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DE    L'OMPHALOTRIPSIE 

(DBS  INFECTIONS  OMBILICALES) 

Par  le  D'  Porak, 

Accoucheur  de  la  Maternité. 


L'infection  ombilicale  tient,  dans  la  pathologie  du  nouveau- 
né,  une  place  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qu'on  est 
habituellement  disposé  à  lui  accorder. 

M.Durante,chefduIaboratoiredelaMaternité,etM.  Audion  (1), 
un  de  mes  anciens  internes,  poursuivent  leurs  recherches  sur 
cette  question  et  sont  arrivés  à  démontrer  la  gravité  et  la 
fréquence  de  l'infection  ombilicale.  Je  ne  veux  pas  en  faire 
rhîstorique,  mais  je  dois  cependant  encore  citer  les  noms 
de  Robin,  de  Kockel  et  de  Bidone. 

L'antisepsie  rigoureuse,  dos^itHUSt^mentc  bich  compris^^dc  la 
région  ombilicale  s'imposent  à  la  préoccupation  des  accou- 
cheurs. C'est  le  résultat  tfjLt^  .viae  VgmphMJio'^rip&ie.^     :  , .  '  < 

Pour  bien  comprendre  les  règles  sur  lesquelles  elle  est  basée, 
il  est  nécessaire  de  rappeler  aussi  brièvement  que  possible 
Tanatomie  et  la  physiologie  de  la  région  ombilicale.  La  patho- 
génie  des  anomalies,  des  accidents  de  la  chute  du  cordon  et  de 
la  cicatrisation  ombilicale^en  devient  plus  claire. 

(1)  De  VombUic  et  de  Vinfection  omhUieale.  Thèse  Paris,  1900. 

Ainr.  SB  cmr.  —  rou  ly.  1 
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L^anneaa  ombilical  est  fermé  en  dedans  par  le  péritoine  ;  il  se 
continue  en  dehors  avec  le  cordon  ;  il  est  limité  à  sa  périphérie 
au  niveaa  de  la  paroi  abdominale  par  les  différentes  couches 
de  cette  paroi  qui  se  confondent  en  un  trousseau  épaissi  de 
fibres  constituant  comme  un  anneau.  Les  auteurs  y  ont  décrit 
des  fibres  élastiques  et  des  fibres  musculaires.  Mais  le  rôle  si 
important  qu'on  a  attribué  à  cet  anneau  fibro-musculaire  est 
aujourd'hui  bien  déchu  de  son  ancienne  importance. 

L'anneau  ombilical  présente  à  la  paroi  abdominale  l'épaisseur 
assez  mince  et  régulière  de  cette  paroi.  Il  se  prolonge  en  dehors 
par  un  repli  cutané,  constituant  une  sorte  de  fourreau  plus  ou 
moins  étendu,  qui  fait  une  saillie  dépassant  rarement  uncentim., 
mais  pouvant  aisément  mesurer  deux  centim.  et,  dans  quelques 
circonstances,  davantage  encore. 

La  peau,  qui  limite  en  dehors  Tanneau  ombilical,  se  termine 
brusquement  par  un  bord  quelquefois  parallèle  au  plan  de 
la  paroi  abdominale,  mais  ordinairement  oblique^  comme  taillé 
en  biseau,  de  forme  assez  irrégulière  et  de  dimensions  assez 
variables. 

En  dedans,  Tanneau  ombilical  est  comblé  par  les  éléments  du 
cordon  qui  s'y  prolongent  :  tissu  muqueux  du  cordon,  artères 
et  ouraque,  veine. 

On  conçoit  qu'à  un  cordon  épais  correspond  un  anneau  ombi* 
lical  dont  les  dimensions  transversales  sont  plus  étendues, 
quoiqu'on  observe  fréquemment  un  rétrécissement  des  cordons 
dits  gras  au  moment  où  ils  se  continuent  avec  l'anneau. 
*I:  ta  réçv)h*ôst*taès*$cJie^JBtf  wiiàux  sanguins  et  en  vaisseaux 
l^ih{jÂtfti(jûés  ;  td\itêîois  le  fissiî  muqueux  en  est  dépourvu  tout 
:  Ail6âît]à^p*êvU&daôs/âù'âVi(fehoi^f^6  Tanneau. 
»••  ••*Lfe^"  talstfêaûV  5âft^uîh5  sbnlVûffoul  abondants  au  niveau  de 
la  peau  sur  les  limites  de  laquelle  ils  constituent  des  anses.  On 
voit  quelquefois  ces  vaisseaux  dépasser  les  limites  de  la  peau 
pour  former  sous  l'amnios,  dans  le  tissu  muqueux,  un  réseau 
élégant  et  des  anses  visibles  à  l'œil  nu. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  présentent  c  v  caractère  important 
qu'ils  sont  dépourvus  de  vasa  vasorum  au  cordon  et  qu'ils  en 
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présentent  dès  qu'ils  pénètrent  dans  l'anneau  ombilical.  Les 
vaisseaux  de  la  peau  et  les  vasa  vasorum  se  font,  pour  ainsi 
dire,  face.  Des  variétés  anatomiques  nombreuses  doivent  exister 
dans  le  point  exact  où  les  vasa  vasorum  s'arrêtent,  puisque 
rentrée  des  vaisseaux  dans  le  cordon  n'est  pas  fixée  par  Un6 
limite  certaine,  le  bord  de  la  peau  n'ayant  pas  toujours  une 
figure  régulière. 

Ces  différences  ne  peuvent  manquer  d*avoir  une  influence  sur 
les  phénomènes  biologiques  qui  aboutissent  à  la  cicatrisation 
de  l'ombilic. 

L'irrégularité  du  bord  cutané  rend  assez  difficile  l'omphalo- 
trîpsie  au  ras  de  la  peau.  On  laisse  presque  nécessairement  au 
bas  du  bourrelet  cutané  plusieurs  millim.  de  tissu  muqueux. 
II  faut  d'ailleurs  toujours  prévoir  le  cas  où  l'omphalotripsie 
aurait  coupé  le  cordon  et  où,  par  conséquent,  il  serait  nécessaire 
d'appliquer  à  demeure  une  pince  à  forcipressure.  11  est  dond 
utile  de  se  ménager  quelques  millim.  de  cordon  au-dessus 
du  bord  cutané,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  Tomphalotribe 
pour  placer  à  l'occasion  cette  pince.  11  ne  faut  d'ailleurs  pas 
exagérer  le  danger,  car  lorsque  le  cordon  est  coupé  par  l'om- 
phalotribe  la  section  se  produit  au  milieu  de  l'instrument  plus 
bombé  en  ce  point.  11  m'est  arrivé  une  fois  d'observer  cette 
section  du  cordon  écrasé  cependant  au  ras  de  la  peau.  Je  n'ai 
en  aucune  difficulté  de  placer  une  pince  à  forcipressure. 

Si  cependant  on  pratique  l'écrasement  au  ras  même  de  la 
peau,  on  voit  qu'on  ne  laisse  au-dessus  du  péritoine  qu'une 
étendue  assez  faible  de  tissu  muqueux. 

Cette  exposition  et  cette  proximité  du  péritoine  expliquent 
la  fréquence  relative  des  péritonites  circonscrites  ou  généra- 
lisées consécutives  aux  infections  graves  et  loches  de  l'ombilic. 
Je  dirai  plus  tard  que  si  l'infection  ombilicale  m'a  paru  beaucoup 
plus  rare  à  la  suite  de  l'omphalotripsie,  ces  accidents,  lorsqu'ils 
se  sont  néanmoins  développés,  sont  alors  peut-être  plus  graves. 
La  proximité  du  péritoine  de  la  surface  écrasée  doit  peut-être 
expliquer  cette  observation. 

Très    peu  de   temps    après    la  naissance,    un  cercle  rou- 
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geàtre  se  produit    au    delà  du   bord    cutané  du   bourrelet. 

C'est  dans  ce  très  petit  espace  compris  d'une  part  dans  Tan- 
neau,  d'autre  part  au  niveau  du  cercle  rougeâtre  qui  dépasse  le 
bord  cutané,  que  les  modifications  histologiques  vont  se  pro- 
duire et  préparer  révolution  de  la  cicatrice.  Ce  cercle  rougeâtre, 
vasculaire  en  dehors  de  Tanneau,  ne  dépasse  pas  un  à  trois 
millimétrés. 

Des  capillaires  sont  venus  des  vaisseaux  de  la  peau  et  des 
vasa  vasorum,  pour  vasculariser  cette  région,  et  en  même  temps 
des  leucocytes  migrateurs  pénètrent  dans  le  tissu  muqueux  ; 
ils  lui  font  font  perdre  sa  couleur  transparente  et  le  rendent 
opaque. 

.  Dès  le  deuxième  jour,  des  éléments  conjonctifs  jeunes,  cellulai- 
res, plus  tard  fibreux,  se  substituent  aux  leucocytes  et  fournissent 
les  éléments  d'un  bourgeonnement  d'abord,  puis  plus  tard, avec 
Fatrophie  des  vaisseaux,  les  éléments  d'une  cicatrice  rétractile. 
Ce  travail  s'accompagne  d'humidité  particulière,  d'une  espèce 
de  suintement  sur  la  partie  du  cordon  attenant  à  la  peau,  point 
où  il  ne  se  desséchera  pas. 

Ce  processus  autorise-t-il  à  ne  faire  l'écrasement  du  cordon 
qu'à  un  centimètre  du  rebord  cutané  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Pour- 
quoi, d'ailleurs,  un  centimètre,  puisque  le  travail  organique 
dépasse  d'un  millimètre  à  trois  au  plus  le  bord  cutané  ? 

L'indication  capitale  est  de  détruire  autant  de  tissu  voué  à 
la  mortification  quUl  est  possible.  Si  j'accorde  qu'on  n'écrase  pas 
le  cordon  absolument  au  ras  de  la  peau,  ce  n*est  pas  pour 
répondre  à  une  nécessité  physiologique,  mais,  je  le  répète,  pour 
permettre  de  placer  facilement  une  pince  à  forcipressure  si 
la  nécessité  de  cette  pratique  venait  à  s'imposer. 

Néanmoins,  dans  une  intention  expérimentale,  j'ai  écrasé  le 
cordon  au  ras  de  la  peau.  Je  n'ai  constaté  aucun  inconvénient 
à  cette  pratique.  En  écrasant  le  cordon,  on  refoule  probablement 
assez  de  tissu  muqueux  au-dessous  de  l'omphalotribe  pour 
fournir  au  tissu  cicatriciel  le  substratum  nécessaire  au  tra- 
vail histologique.  Le  cordon,  d'ailleurs,  ne  se  dessèche  pas 
jusqu'au  niveau  du  bord  cutané. 
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Siledenxième  jour,parexempleyOn  relève  la  calotte  du  cordon 
desséehéy  on  trouve  au-dessous  d'elle  une  partie  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  muqueux  opaque,  humide,  qui  correspond  bien 
à  la  portion  du  cercle  rougefttre  du  tissu  muqueux  qui 
dépasse  le  bourrelet  cutané. 

Aujourd'hui  on  est  d'accord  sur  le  mécanisme  de  la  sépara- 
lion  du  cordon.  Cette  séparation  se  fait  parce  que  le  cordon  est 
dépourvu  de  vaisseaux,  tandis  que  l'anneau  ombilical  possède 
une  très  riche  vascularisation. 

Le  cordon  se  flétrit,  se  modifie  de  dehors  en  dedans  en  vertu 
d'actions  physiques.  Ce  dessèchement  ne  se  produit  néanmoins 
pas  toujours  en  suivant  d'une  façon  aussi  rapide  des  phénomènes 
toujours  identiques.  On  sait  que  le  cordon  reste  quelquefois 
humide  et  devient  le  siège  d'une  véritable  putréfaction.  On 
observe  souvent  cette  complication  avec  les  cordons  épais. 

On  conçoit  bien  qu'en  écrasant  le  cordon,  en  exprimant  pour 
ainsi  dire  d'une  façon  complète  la  gélatine  deWharton  par  Fados- 
sèment  de  Tamnios  à  lui-même,  on  ne  laisse  plus  de  tissu  sus- 
ceptible de  putréfaction. 

Pendant  que  se  produisent  ces  phénomènes,  les  vaisseaux  du 
cordon  se  rétractent.  La  rétraction  des  artères  dont  la  tunique 
moyenne  est  plus  musculaire,  de  l'ouraque,  l'emporte  sur  la 
rétraction  de  la  veine.  Il  s'ensuit  la  constitution  d'une  cupule, 
dirigée  par  en  bas  après  affaissement  du  fourreau  cutané.  Le 
cordon  desséché  constitue  comme  une  calotte  qui  recouvre  la 
surface  suintante  de  la  base  du  cordon  et  la  partie  inférieure  de 
l'anneau  ombilical  qui  est,  pour  ainsi  dire,  déprimée. 

Il  est  très  difficile  d'aseptiser  cette  partie  humide  du  cor- 
don. 

Toutes  les  fois  que  j'y  ai  fait  des  prélèvements  et  des  ensemen- 
cements,  j'y  ai  toujours  constaté  des  cultures  microbiennes. 

On  peut  donc  réellement  se  demander  si  la  séparation  du 
cordon  n'est  pas  de  nature  microbienne. 

Il  serait  d'ailleurs  très  instructif  d'élucider  le  cas,  de  savoir 
si  la  chute  du  cordon  avec  une  asepsie  rigoureuse  n'est  pas 
retardée. 
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l..<^  meilleurs  observateurs  ont  cm  à  la  nécessité  de  ce 
il^veloppement  microbien  dans  1  évolution  normale  de  la  choie 
du  cordon. 

Apr^  la  chute  du  cordon,  le  tissu  boui^eonnant  du  fond  de  la 
cupule  ne  peut  (^ti>^  observé  que  lorsqu^on  déplisse  cette  capole . 
Il  se  recouvre  de  cellules  èpitkéliales  provenant  de  la  peau  qui 
oMitèrc  alors  la  cicatrice  ombilicale. 

Mai$  au  moment  de  la  diute  du  cordon*  la  tuniqœ  moyenne 
et  U  tunique  interne  de^  artère??  se  sont  fvtnotê^s  et  on  ne  trouve 
p«>^  de  U  cicatrivV  ombilîcyde  que  rAJvenùce  de  ces  vaisseaux 
Cv^ttiK-^v  piurun  ca;IÎv^^  v^iaairemest  ix^a  aiLrreiit^  La  reibe 
pre^r.tc  pîus  tardhvmcnt  que  1«  artères  1  or^i!iîsaU.:'n  de  ce 
c»iùl<^^  IVndaat  K>c^3jrpisecsvce.pÎTSsieursf  :<irs  af  résla  chute 
du  ccrdox  W  vafesevi^tx  restent  lar^mK&t  ccTvrts, 

>I«  Auc.v>«  a  p^^LÎ'Iiè  »ae  c^cjervaùcc  ôe  perai-«jLr  >l-te  ^zcave 
ie  ia  vetae  ^vtti'i.l-x-jùe.  pcv»vecxzt  ie  si^a  senrice^  L  s^i^lssait 
c  il  ,x\:^Ic  ^u.:  ït>5  ï:or<iciJLse  vorsajc^ssu  iA::5s;Lx«re.LAT«lze 

vV  j  a  vV«55«a:e.  à  ^^-isc^»^:!?»  ceaU3is«^crv:>  le  jk  ririje,   i-e   li 
N     ITurM  I  ^:   i    utv'-^^it    xa.;  ..»  Mtf»Ti»'av     %î.Ji  ..  -^.^    suas  I»r<î»  a 

.«"..'  •*■'  •  -**^**«'  •!'■  • 
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tableaux  symptomatiques  très  connus  et  faciles  à  différencier 
les  uns  des  autres. 

Les  formes  plus  atténuées  de  l'omphalite  et  des  cicatrisations 
anormales  méritent  quelques  explications. 

Le  bourgeon,  le  granulome  du  cordon  est  aussi  bien  connu  ; 
nous  le  citons  pour  mémoire. 

Les  anomalies  de  la  rétraction  du  fourreau  cutané  sont  très 
nettes.  Elles  peuvent  tenir  à  un  retrait  peu  énergique  des  vais- 
seaux ;  au  développement  exagéré  des  éléments  qui  infiltrent  le 
tissu  muqueux  au  moment  du  travail  cicatriciel  ;  enfin,  aux 
dimensions  exagérées  du  fourreau  cutané.  Comment  les  dis- 
tinguer d'une  omphalite  peu  intense?  L'épaisseur  du  fourreau 
cutané,  sa  dureté,  sa  rougeur,  quelquefois  Fœdème  dont  il  est 
le  siège,  la  douleur  lorsqu'on  le  comprime  ;  enfin  le  retard  de  la 
cicatrisation  ombilicale,  son  apparence  comme  érodée  ou  ulcérée, 
le  suintement  de  sang  ou  de  pus  constituent  les  signes  néces- 
saires pour  dire  qu'il  y  a,  en  effet,  omphalite. 

MaiSy  d'autres  fois,  le  bourrelet  n'existe  pas.  On  constate  une 
rougeur  et  de  Tœdéme  péri-ombilical;  le  retard  de  la  cicatrisa- 
tion s'accompagne  de  suintement  sanguinolent  séreux  ou  puru- 
lent. Nous  ne  dirons  pas  alors  qu'il  existe  une  omphalite  ;  nous 
dirons  que  la  cicatrisation  est  anormale. 

L'anomalie  de  la  cicatrisation  ne  se  traduit  souvent  que  par 
le  saintement  en  gouttelettes  purulentes  .lorsqu'on  a  déplacé  la 
copule  ombilicale  ou  qu'on  l'a  comprimée. 

Fongus,  omphalite^  cicatrisation  anormale,  constituent  des 
troubles  assez  communs,  sous  la  dépendance  d'une  évolution 
anormale  de  la  cicatrisation  ombilicale.  C'est  une  infection  atté- 
nuée de  l'ombilic,  mais  elle  n'est  pas  toujours  locale.  Les  phé- 
nomènes d'infections  généralisées  ne  sont  nullement  en  rapport 
avec  l'intensité  des  accidents  inflammatoires  de  Tombilic. 

J'ai  expliqué  plus  haut  comment  ils  pouvaient  même  exister 
avec  des  endophlébites  reconnaissables  [seulement  à  l'examen 
histologique. 

Ainsi  un  enfant  succombe  d'une  broncho-pneumonie  ;  on  ne  voit 
pas  toujours  le  lien  qui  unit  la  maladie  à  l'infection  ombilicale. 
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Un  examen  attentif  fait  cependant  connattre  qu'il  existe  une 
phlébite  du  cordon  et  que  le  foie  présente  des  lésions. 

Durante  rattache  les  lésions  si  souvent  observées  au  foie  des 
nouveau-nés  à  des  infections  ombilicales  faciles  à  expliquer  par 
la  perméabilité  de  la  veine  ombilicale  ou  même  par  Texistence 
des  lésions  endophlébitiques. 

Ces  lésions  de  la  veine  passent  cliniquement  inaperçues  :  il  en 
résulte  que  des  affections  très  éloignées,  broncho-pneumonie, 
gastro-entérite,  sont  liées  à  une  affection  ombilicale  seulement 
reconnaissable  à  l'autopsie.  Ces  infections  ombilicales  donneront 
naissance,  suivant  les  cas,  soit  à  une  péritonite  locale  ou  généra- 
lisée, soit  à  des  altérations  infectieuses  hépatiques  entraînant 
la  mort  par  fonctionnement  anormal  de  cette  glande  ;  soit,  enfin, 
à  de  véritables  septicémies  généralisées,  diffuses,  ou  à  des 
lésions  prédominantes  dans  tel  ou  tel  organe  éloigné. 

Il  est  donc  intéressant  de  voir  si  Tomphalotripsie,  permettant 
mieux  que  tous  les  autres  moyens  de  pratiquer  une  antisepsie 
rigoureuse  du  cordon,  ne  met  pas  davantage  à  Tabri  des  infec- 
tions ombilicales. 

On  a  attribué,  j*ai  attribué  moi-même,  à  l'époque  où  se  pro- 
duisait la  chute  du  cordon,  une  importance  permettant  dans  une 
certaine  mesure  d'apprécier  la  valeur  des  différentes  méthodes 
antiseptiques  employées  dans  le  traitement  du  cordon. 

Les  quelques  détails  anatomo-physiologiques,  dans  lesquels 
je  suis  entré,  montrent  combien  le  mécanisme  de  la  cicatrisation 
ombilicale  est  compliqué.  Le  poids,  Tctat  de  santé  de  Tenfant 
le  volume  de  son  cordon,  l'époque  de  la  grossesse  où  Taccou- 
chement  a  eu  lieu,  Tinfection  de  Tombilic  surtout  ont  une  influence 
manifeste  sur  l'époque  de  \s^  chute  du  cordon. 

Comme  le  disait  mon  maître  Depaul  :  «  il  est  probable  que  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  de  l'ulcération  du  cordon  est  régie 
par  d'autres  lois  qui  nous  échappent  et  qui  se  rattachent  à 
l'activité  fonctionnelle  propre  à  chaque  enfant  ». 

On  peut  prévoir  que  des  variétés  dans  la  disposition  respective 
des  vaisseaux  de  la  peau  du  bourrelet  cutané  et  du  point  où  les 
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vasa  vasorum  s'arrêtent  aient  une  influence  sur  l'évolution  de 
la  cicatrisation  et,  par  conséquent,  de  la  chute  du  cordon. 

Le  processus  d'ulcération  du  cordon  est-il  ou  n'est-il  pas 
d'origine  microbienne  ?  Est-il,  oui  ou  non,  sous  l'influenée 
de  Fantisepsie  ?  Avant  de  considérer  comme  oiseuse  cette  dis- 
cussion, serait-il  encore  plus  convenable  de  l'étudier? 

J*aecorde  d'ailleurs,  volontiers,  que  cette  influence  est  secon- 
daire  au  milieu  des  causes  importantes  multiples  qui  peuvent 
ag^r  sur  la  cicatrisation  ombilicale. 

J'ai  montré,  dans  le  mémoire  que  j'ai  envoyé  au  dernier 
Congrès  d'Amsterdam,  que  la  chute  du  cordon  se  produisait 
plus  tôt  après  l'omphalotripsie  qu'après  la  ligature,  et  il  m'a 
semblé  qu'elle  était  influencée  par  les  différents  modes  de 
pansement  du  cordon. 

Voici  les  résultats  de  la  chute  du  cordon  observés  pendant 
.  plusieurs  mois  de  cette  année  à  la  Maternité: 


PROFORTiaSIB 

pour  100 


Enfax 

lis  pesant 

sooo        3500 

DX    PLDG 

cnuTB 

1290 

sooo 

3500 

'    S 

DU 

à 

à 

à 

à 

à 

de 

i 

OORDOS 

sooo 

ssoo 

3080 

saoo 

4000 

4000 

1 

!«'  jour 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2«  jour. 

— 

— 

6 

8 

2 



16 

3«  jour. 

— 

13 

39 

57 

16 

6 

131 

4*  jour. 

— 

40 

86 

115 

41 

8 

290 

6«  jour. 

9 

39 

101 

123 

63 

18 

353 

6«  jour. 

9 

28 

59 

73 

41 

6 

216 

?•  jour. 

7 

12 

33 

42 

20 

3 

117 

8«  jour. 

4 

6 

25 

18 

12 

2 

67 

9«  jour. 

2 

3 

11 

5 

8 

3 

32 

10«  jour. 

l 

1 

4 

8 

2 

— 

16 

11»  jour. 

2 

1 

— 

1 

— 

1 

5] 

34 

143 

364 

450 

205 

47 

1243 

790  =  62,75 


453  z=z  36,44 


En  se  reportant  à  mes  chiffres,  donnés  dans  ma  communi- 
cation d'Amsterdam,  on  voit  que  les  résultats  actuels  les 
confirment,  mais  cependant  d'une  façon  moins  nette.  J'avais 
trouvé  que  la  chute  du  cordon  avait  lieu  à  la  suite  de  Tompha- 
lotripsie,  pendant  les  cinq  premiers  jours,  dans  67,35  p.  100, 
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et  pour  les  jours  suivants,  du  5<^  au  9®  jour,  dans  24  p.  100.  Daus 
les  cas  de  ligature,  j'avais  trouvé  pour  la  chute  du  cordon  pen- 
dant les  cinq  premiers  jours,  59,69  p.  100;  pour  les  jours 
suivants,  40,28  p.  100. 

Nous  dirigeons  à  la  Maternité  un  service  de  débiles,  où  abou- 
tissent les  enfants  nés  avant  terme.  Nous  y  envoyons  les  préma* 
turés  de  notre  service  ;  on  y  reçoit  des  prématurés  des  autres 
Maternités  de  Paris,  où  le  cordon  est  ligaturé,  mais  où  le  trai- 
tement antiseptique  du  cordon  est  pratiqué  ;  mais  aussi,  il  faut 
le  dire,  des  enfants  venant  de  la  ville  où  Tantisepsie  de 
Tombilic  est  ordinairement  négligée.  J'ai  comparé  les  51  enfants 
provenant  de  mon  service  à  55  enfants  venant  du  dehors,  pris 
au  hasard  et  à  la  suite. 

CHUTR  DU  CORDON  00BD0K8  XJOATURÂS  COBDOKS  OMFHALOTRIPSIÉS 

(65  cas)  (61  cas) 

3«  jour n 2j 

4»  jour 1>..10  =  16.66  0/0.     6    16  =  31.37  0/0 

5"  jour 8/ 9; 

6e  jour 6  • 15  'i 

7e  jour 12    . .  .27  =  50  0/0. . .     8  [ 28  =  54.90  0/0 

8°  jour 9) 5) 

9«-jour 9\ 3| 

10e  jour si 1 

11«  jour il 

12e  jour 2!  . .  .18  =r  33.33  0/0 

13e  jour 1| 2^ 7  =  13.72  0/0 

14e  jour Il 

15*  jour ] 

16e  jour 1/ 

Date  non  indiquée 1  ' 

Ces  chiffres  sont  intéressants  parce  qu'ils  permettent 
d'établir  une  comparaison  ;  ils  sont  évidemment  trop  peu  nom- 
breux pour  permettre  une  conclusion.  Leur  importance  n'existe 
qu'en  ce  qu'ils  sont  confirmatifs  des  résultats  obtenus  ailleurs. 
On  remarque  aisément  combien  la  débilité  et  la  naissance  pré- 
maturée de  ces  enfants  exercent  une  influence  remarquable  sur 
le  retard  de  la  chute  du  cordon,  en   comparant  les  résultats 
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obtenus  dans  le  tableau  précédent,  portant  presque  totalement 
sur  des  enfants  nés  à  terme,  aux  résultats  obtenus  dans  le  second 
tableau,  portant  totalement  sur  des  prématurés. 

Ces  résultats  peuvent  bien  être  mis  en  avant  puisqu'il  est 
admis  par  tout  le  monde  que  l'infection  du  cordon  retarde  sa 
chute.  Pourquoi  donc  un  procédé  qui  affiche  la  prétention  de 
favoriser  l'antisepsie  du  cordon,  d'éviter  son  infection,  n'aurait 
aucune  influence  sur  la  chute  rapide  du  cordon  ? 

Il  n*est  d'ailleurs  pas  indifférent  d'obtenir  la  chute  du  cordon 
de  bonne  heure  :  suivant  toute  probabilité,  en  effet,  les  éléments 
du  travail  organique  de  la  cicatrisation  du  cordon  se  produisent 
simultanément.  On  doit  en  conclure  que  la  chute  rapide  du 
cordon  correspond  à  une  oblitération  plus  rapide  aussi  des 
vaisseaux  du  cordon,  de  la  veine  en  particulier.  Je  n'insiste  pas 
sur  rimportance  de  cette  remarque. 

Plus  intéressant  à  coup  sûr  est  de  constater  la  fréquence  des 
accidents  infectieux  observés  à  la  suite  de  là  cicatrisation  ombi^ 
licale.  Voici  les  résultats  de  ces  recherches  sur  le  même  nombre 
d'enfants  du  service  des  femmes  saines  et  portant  sur  le  même 
nombre  de  1,243  observations  que  j'ai  utilisées  dans  le  premier 
tableau  pour  étudier  la  chute  du  cordon  à  la  suite  de  Tomphalo- 
tripsie. 


Enfants 

pesant 

de  1250 

de   9000    de  2500 

de  8000    de  3500 

de  plna 

ACCIDENT» 

à 

à               à 

à                à 

de 

TOTAUX 

20OO 

2500           3000 

3500          4040 

4000 

Omphalito 

Fongos 

CScatrisat.  anor- 

1 

—          3 

—           3 
2           — 

2 

6 
5 

ma]e,érythème, 
suintement  Ban - 

gnînolent      ou 
purulent,  envi- 
ron  

3 

2           4 

9            4 

4 

26 

Putréfaction     do 

cordon 

— 

—          — 

f 

1 

1 

Totaux  ...  4  sur  34  2  wr  43  7iur364  11  jur450  7  iur205  7  inr  47    38 
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DÉote 

de  1250    Ile  2000    de  2500  de  8000  de  3500  de  plu 

AGB                      à               à               à  à  à  de         TOTACrjX 

SOOO          2500          8000  3500  4000  4000 

l*'  jour 6  2  1  —  —  —  9 

2«  jour 1  2  1  —  —           1  5 

3«  jour —  —  —  —  —  —  — 

4«  jour 1  1  —  —  —  —  2 

5«  jour 1  —  —  —  —  —  1 

6«  jour 1  —  —  _  —  —  i 

8«  jonr —  —  —           1  —  —  1 

9«  jour —  —  1  1—^2 

11*  jour 1  —  —           1  —  —  2 

Totaux  ...  11  tir 34  5 iir43  3iir364  3ior4ô0  0tir205  1  iir47      23 

Les  anomalies  de  la  cicatrisation  du  cordon  omphalo- 
tripsié  sont  donc  assez  rares.  Il  n'est  pas  possible  dans  cette 
série  de  cas  de  faire  des  comparaisons,  parce  qu'on  n'a  pas  fait 
une  seule  ligature  dans  mon  service  dans  le  cours  de  Tannée 
dernière.  Les  autopsies  de  nos  23  enfants  ne  se  trouvent  pas 
relatées  avec  assez  de  détails  pour  qu'on  en  tire  quelques 
conclusions  au  point  de  vue  de  Tinfection  du  cordon. 

Je  puis  d'ailleurs  répondre  à  ces  différentes  questions  à  l'aide 
de  documents  fournis  par  notre  service  de  débiles  ;  en  voici 
le  résultat  : 

Débiles  venus  du  dehors.  —  Cordons  ligaturés. 

g  g  £^                      CHDTB         ftéJOUR         80BTI8           ACCIDKKT3 
OofeS      POn»  DU  A  VIVANTS  TENDANT  MORTS  


<  94 

's 


B       ta  COEDON      L*HOPITAl/       POIDS  IJL  V«  "'*"* 


1  2JMn  .1750  5«j«Br.  14  jours Suintem.  san-  1460  Entérite. 

guin.  Eryt. 

2  loireau    1260  7—    2 mois 7].  1780  Ery thème. 

3  1  jon    1500  9  —  10  jours Eryt.  Ictère.     1380 

4  1  —    1720  5  —    5      —      2250  Suint,  sang. 
6  4  —    2460  7  —  11^    —      2460           — 

6  noBvean   1970  9—2  mois.     2650 1680 
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*  3!  S  S 
30SS     POID8 

^  a  ^  as 


CHUTR 
DU 


SÉJOUR 

A 


CORDON      L'BOFRAJ.       POIOfl 


aocidrutb 

PBMDANT 


MORTB 

roiOB 


7     1 JHT    1750  10  —    30  jours. 


8  3  —  1760  9 

9  mieu  1990  7 

10  mmi  2020  8 

11  1  —  1840  5 

12  2  —  2120  10 


Enter.  Cong. 

pulm.  Ict. 

2140  Suint,  sang. 


8  jours. 
11    — 

5    — 
17    — 


2000 


2150  Putréfact.  du 
cord.  Fong. 

, Ictère. 


13    Miîeu   1940    7—22 


14  1 

15  1 

16  2 

17  1 


1520  9 
1316  8 
2300  13 
1880  2 


Ig  2  _  1770  8 

19  MiTCii  2070  11 

20  2  —  1860  12 

21  2  —  1470    7 


—  48    — 

—  49    — 

—  12    -^ 

—  23    — 

—  1  mois. 

—  37  jours. 

—  38    - 

—  7    — 


Erveipèle  dé- 
but au  pied. 
Infect,  se- 
condaire de 
Pombilic. 

Suintem.  san- 
guin et  pu- 
rulent. Ict. 

1780 

2078 

2270  Ictère. 

2290  Suintem.  san- 
guin et  pu- 
rulent. Ict. 

1290 

2500 

2000 


1880 
2100 


1850  Itifectionbépatiaue. 
Splénisat.  du  foie. 
Gongest.  des  reins. 


22  1  —  .  1740  5  —  15    — 

23 1500  6  —  2  mois. 

24  1  —  1920  8  —  1    — 

25  1  —  1620  16  —  60  jours. 

26  loiteii  1740  4  —  35    — 

27  loiTMi  1760  8  —  41    - 

28  1  jw  i960  5  —      1  mois. 

29  2  —  1670  9  —      2    — 

30  1  —  1680  9  —  42  jours. 

31  1  —  1860  12  —  26    — 


1850 

1880 

2080 

1650  Suint,  purul. 

1710 

2070 


1910  Infect,  généralisée. 
Péricardite.  Cong. 
pulm.  bépat.  As- 
cite. 


1820  Apoplexie  pulmon. 


1840 
2000 
1980 
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g  «  ë  CHDTB  8ÂJ0UK  80BTI9 

M  8  g  S 

2  I  H  a     POIDS  DU  A  VIVANTS 

COBDOir  L'HOl'ITAI.      I  POIDS 


ACCIDENTS 

PENDANT 

LATIB 


MORTS 
POIDS 


32    2 


1790    7  ^ 


33  1  —     1390  10 

34  2  —    1810    6 


35    2 


2120    8 


36  1  —  1930  6  — 

37  1  —  2240  7  — 

38  1  —  1680  8  — 

39  iioiTeau  1740  9  — 

40  8  —  2160  14  — 

41  8  —  1940  8  — 

42  BOiTeai  1890  7  — 

43  mim  1800  8  — 

44  3joBn  2520  17  — 

45  BOBvean  2410  5  — 

46  2joBrï  1720  8  — 


47  3  —  1860  6 

48  1  ~  2010  7 

49  BOBTeaB  2170  5 

50  BOBTeaB  2150  5 

51  1  joar  1400  9 

52  2  —  1390  7 


17    —     Suintem.  san-  1460  Congestion   pulmoi 

gnin  et  pu-  diffuse  près  do  l'on 

rulent.  bil.  sans  péri  ton  il 

.   généralis.  Ck>xi^C6 
du  péritoine. 

22     —     

13    —      1900  1130  Broncho-pneumofl/ 

Entérite. 

19    —     2000  Péritonite  supporée 

Infect,  du  péritoine 
sus-ombilical . 

26  -  Ictère.  2050 

19  —  2220 

49  —  2140  Suint,  sang. 

19  —  Ictère.  1600 

17  —     Suintement.      2300  Infection  ombilicale, 

phlébite. 

43    —     1820  Entérite. 

15    —     1790  Nodule    d'infection. 

Forte  congeHtion 
capillaire. 

15    —     Suint,  eangui-  1620  Congest.  pulmonaire 

noient.  Fon-  hépatique, 

gus.  Ictère. 

9    —      2520  Suint,  sang. 

9    —      2310 

18  —     Suint,  purul.   1660  Congest. pulmonaire. 

Gros  foie  atrophié 
avec    dégénéresc . 

fraisseuôe.Entérite 
éritonite,    Bron- 
cho-pneumonie. 
9    —     1460 

19  —     Lymphangite  1770  Pneumonie. 

ombilicale . 

29    —     2080  Entérite. 

1  mois Suppuration .    1760 

1     —     Lymphangite.  1320 

10  jours Eryt.  et  suint.  1360  Congest.  pulmonaire, 

sanguinol .  hypertr .  de  la  rate. 
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o  o  M  S    Poise 


CHUTE 
DU 


siJOUB 
A 


SORTIS 
\ 
VIVANTS 


CORDON     L*HOPITAL        POID6 


ACCIDSKTS 

FXHDANT 

LA  VIB 


MORTS 
POIDS 


53    Himi    1860    6 


54  1  j6ir    1340    9 

55  3  —    1800    6 


10    — 


9 
21 


.Suintement.  1680  Congest,  hépatique, 
▼aisseaux  ombilic, 
non  obturés  par  un 
caillot,  on  pénètre 
au  fond  de  la  cica- 
triceayec  une  sonde 
cannelée. 

1420  Congest.  pulmonaire 

.£ry thème.  1800  Foie  infect.,  arthrite 
du  genou,  phleg- 
mon de  la  main  et 
streptocoque. 


Débiles  nés  à  la  Maternité.  —  Cordons  omphalotripsiés. 


'  a  »4  ■ 


CHUTB 

DU 
CORDON 


siJOUR 

A 

L*HOPITAL 


SORTIS 

VIVANTS 

POIDS 


ACCmiNTS 

FENDANT 

LA  VIS 


MORT 
POIDS 


1     Tjtm.  1220    6«joiir.  12  jours Erythème. 


2  15 

3  9 

4  16 

5  11 

6  12 


6 
6 


1380  8  — 

1940  5  — 

2140  6  — 

1650  8  — 

1650  4  — 


1380    6 
1740    5 


4    —     .. 

2    —     .. 
11    —     .. 

42    —     

2  mois Bntérite 


Suppuration. 
Ictère  syphil. 
Syphilis? 


6  jours.  2100  

56    —      2700  Entérite.  Ict. 


9    5  _  1790  4 

10  11  —  1750  7 

11  10  —  1460  5 

12  10  —  2180  4 

13  9  —  1420  9  —    15  jours 


56    —  2640 

50    —  2040 

2  mois.  1920 

2  m.  8  j.  2890 


1240  Broncho-pneumonie. 
Ascite  à  streptoco- 
ques dans  les  vais- 
seaux ombilicaux. 

1600  Congest.  hépatique. 

1930 

2190 

1650 

1450  Bronche -pneumonie 
à  streptoc.  Dégé- 
nérescence graiss. 
du  foie. 

Bronche- pneumonie. 

Congestion  hépatique 

pulmon.  Ascite. 


1400 
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CHUTE         S^OUB         SORTIS  AOCIDEHTS 


DU  A  VIVANTS  PENDANT  MORTS 

CORDOR     L'HOPITAL        POIDS  LA  VIE  POIDS 


4  mois.  1870  2030 

14  jours 1050  Ck>nge6t.  hépatique 

3  —  1490 

4  — 
38  —   1330 
14  —   1970 
16  —   2000 

8  —  Supp.  ombil.  1260 

11  —  —     1530 

19  —  1470 

19    —     1220  Cons^est.  et  cirrhoa 

hépatique. 

10  —    1650    7  —    23    ~     Sapparat.  om-  1660  Reins  polykystiqueB 

bU.  Enter. 


26  11  —    1580    6  —    69 


1900  Suint,  san^in 
àTombilic. 


27  14  —    2290    6  —    22    —      2740 

28  8 joui.  1190  18«  jour.  46  jours 1240  Congestion  pulmon. 

Il    —     2030  SyphîUs. 

21    —      2160  Bronchite. 

67    —      1900 

36    —      2200 

67    —      2430  Suint,  sang,  à 
Tombilic. 

19    —      2200 

23    —      2260  Suint,  sanç.  à 
Tombilic. 

15  —  2200 

18  —  2700 

35  —     Suppur.  omb.  1510 

11  —     Suint,  ombil.  1380 

83    ->      1480  Syphilis  et 
entérite. 

40  —   2330 

36  —   2180 
40  —   2080 


29  14  — 

2050  9  — 

30  13  — 

1570  6  — 

31  7  — 

1570  10  — 

32  9  — 

1830  13  — 

33  7  — 

1720  6  — 

34  12  — 

35  9  — 

2100  7  — 
1800  5  - 

36  8  — 

2790  6  — 

37  5  — 

2790  5- 

38  9  - 

1390  7  — 

39  11  - 

1400  9  — 

40  18  — 

1240  6  — 

41  9  — 

1880  6  — 

42  8  — 

1880  5  — 

43  9- 

1740  7  — 
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^  §  g  ^  CHUTE         SBJODB         SORTI»  ACCIDENTS 

^  I  -".  i      ™'^  ^^  ^  VIVANTS  PENDANT  "°"™  AUTOPdIK 

a  ^  ta  CORDON     L'HOPITAL        POID»  LA  VIB  ^^^°^ 

44  4  —     1740    8  —    22    —      2140 

45  10  —     1840    7  —    19    —      2030 

46  10  —     1740    3  —    26    —      2070 

47  10  —     1820    6  —    57    —      2320  Suint.  ombiJ. 

48  1  —     1430    4  —    41    —      1880  Bronchite. 

49  24  —     2160    5—    25    —     2240  Broncho-pneumonie, 

arrêt  de  la  cicatri- 
sation, vaisseaux 
ombilicaux  per- 
méables. 

50  9  —     2610    8  —    65    —      2200 

Les  autopsies  ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin  et  la  plus 
grande  compétence  par  M.  le  D'  Durante,  chef  du  laboratoire 
de  la  Maternité.  En  voici  les  résumés  : 

SUR  £5  JSSWAKn  SUR  50  KXFAKTii 

COMPLICA'HOKS  OUfilUCALBS 

CORDONS  UQà.TUKÈH    CORDONS  OMPUALOTK. 

Accidents  cliniques  observés  du  côté 
du  cordon  (suintement  de  pus  ou  de 
sang,  lymphangite,  etc.) 22  =  40  p.  100    12  =  24  p.  100 

Accidents  d'infection  ombilicale  cons- 
tatés à  Pautopsie  seulement,  mais 
n'ayant  pas  déterminé  de  symp- 
tômes cliniques 4  2 

ToTAf.  des  accidents  ombilicaux 26  =  47  p.  100    14  =  28  p.  100 

j  par  infection  du  cordon. . .  14  8 

Voici  les  résultats  de  ces  tableaux  : 

Les  accidents  ombilicaux  d'origine  infectieuse  sont  observés 
chez  40  p.  100  des  enfants  venus  du  dehors,  le  plus  souvent 
d'autres  hôpitaux  où  le  traitement  antiseptique  est  cependant 
bien  appliqué,  mais  où  le  cordon  a  été  ligaturé. 

Chez  les  enfants  provenant  de  notre  service,  dont  les  cordons 

AVH    Ol  OTX.  —  YCfU  LV.  2 
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ont  été  omphalotripsiéS;  les  accidents  d*infection  ombilicale  ne 
fournissent  que  28  p.  100. 

La  mortalité  totale  est  élevée  :  elle  est,  pour  le  cordon  ligaturé, 
de  28,  c'est-à-dire  de  50,90  p.  100,  et  pouf  le  cordon  omphalo- 
tripsié  de  20,  c'est-à-dire  de  39,21  p.  100  ^  ce  qui  vous  montre 
que  la  mortalité  est  moindre  à  la  suite  de  l'omphalotripsie  qu'à 
la  suite  de  la  ligature  du  cordon. 

Mais  si  on  établit  maintenant  la  fréquence  de  la  mortalité  par 
infection  ombilicale,  on  voit  que  dans  le  cas  de  ligature  du 
cordon  elle  est  de  14  sur  28,  soit  50  p.  100,  tandis  qu'à  la  suite 
de  Tomphalotripsie,  elle  est  de  8  sur  20,  soit  40  p.  100.  Mortalité 
totale  et  mortalité  par  infections  moindres,  par  conséquent, 
pour  l'omphalotripsie. 

Si  on  voulait  torturer  les  chiffres,  on  obtiendrait  encore  cette 
conclusion  surprenante  que  la  proportion  de  la  mortalité  relati- 
vement aux  cas  d'enfants  infectés  est  un  peu  plus  élevée  à  la 
suite  de  l'omphalotripsie  qu'à  la  suite  de  la  ligature  du  cor- 
don. 

L'écrasement  diminue  les  chances  d'infection  en  rendant  le 
nettoyage  plus  facile,  en  réduisant  le  milieu  de  la  culture 
microbienne.  Par  contre,  lorsque  l'infection  se  produit,  elle 
peut  être  plus  grave  après  l'écrasement  qu'après  la  liga- 
ture. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  n'étant  pas  encore  oblitérés  au 
moment  de  la  naissance,  on  comprend  que  l'écrasement,  en 
diminuant  l'épaisseur  des  parois,  réduit  la  barrière  contre 
l'infection,  en  fissurant  Tamnios  favorise  des  portes  d'entrée. 
La  moindre  infection  de  cette  région  peut  donc  plus  facilement 
se  propager  dans  les  vaisseaux  sanguins,  et  donner  naissance 
à  des  septicémies  graves  et  même  mortelles,  alors  qu'elle  se 
limiterait  plus  aisément,  chez  l'enfant  dont  le  cordon  a  été  lié, 
aux  capillaires  sanguins  et  lymphatiques  sous  forme  d'éry- 
thème  ou  de  lymphangite  localisée. 

Mais  vraiment  cette  conclusion  repose  sur  des  chiffres  trop 
faibles  pour  ne  pas  exiger  de  nouvelles  recherches. 

Que  vous  dirai -je  de  l'hémostase  ? 
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L'omphalotribe  que  j'ai  présenté  à  Amsterdam  n'était  pas 
assez  puissant.  Dans  le  cours  de  cette  année  nous  avons  étudié 
différents  autres  modèles. 

Après  Técrasement  comme  après  la  ligature,  il  n'est  pas 
rare  d'observer  un  léger  suintement  de  sang.  Six  fois  nous 
avons  observé  un  retour  appréciable  du  sang. 

Dans  de  plus  rares  circonstances  encore,  Tomphalotribe  a 
coupé  le  cordon  en  l'écrasant.  Mais  même  lorsque  l'instrument 
était  appliqué  au  ras  de  la  peau,  on  pouvait  voir  dépassant  la 
peau  les  vaisseaux  et  des  débris  de  Tamnios.  Il  semble  que 
c'est  vers  le  milieu  de  Tomphalotribe  que  le  cordon  se  coupe. 
Le  moignon  qui  dépasse  permet  d'appliquer  une  pince  à  forci- 
pressure. 

Dans  le  cas  d'hémorrhagie  ou  dans  le  cas  où  le  cordon  est 
coupé  par  Fomphalotribe,  et  ces  cas  sont  rares,  il  faut  donc 
laisser  sur  ce  qui  reste  du  cordon  une  pince  à  forcipressure.  On 
peut  ordinairement  Tenlever  peu  de  temps,  une  demi-heure, 
une  heure  après  son  application  ;  disons,  pour  la  simplicité  du 
traitement,  qu'on  peut  Tenlever  à  la  première  toilette  de  Ten- 
fant. 

Je  ne  conseille  pas  de  la  laisser  plus  longtemps,  parce  que  ce 
qui  reste  d'amnios  se  dessèche  très  rapidement  et  qu'en  tar- 
dant d'enlever  la  pince,  on  s'expose  à  arracher  les  vaisseaux  qui 
5e  dessèchent  moins  rapidement  que  Tamnios. 

Je  n'ai  d'ailleurs  rien  à  ajouter  à  ce  quej'ai  dit  dans  mes  pré- 
cédents mémoires  sur  les  précautions  qu'on  doit  prendre  dans 
l'omphalotripsie.  Je  suis  resté  fidèle  au  pansement  pulvérulent 
de  l'ombilic  par  l'emploi  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Cette  question  de  l'omphalotripsie  m'a  engagé  à  pousser 
mes  élèves  à  étudier  les  infections  ombilicales.  Cette  voie  est 
féconde. 

Rien  n'est  plus  vague,  rien  n'est  moins  satisfaisant  pour  l'esprit 
que  les  résultats  anatomo-pathologiques  fournis  par  les  autop- 
sies des  nouveau- nés.  Lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme 
de  la  mort,  nous  en  sommes  toujours  à  donner  des  formules  mal 
définies. 
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Au  début  de  la  vie  aussi  bien  qu'à  son  déclin,  Torganisme 
oppose  à  Tinfection  des  moyens  de  défense  insuffisants.  L'infec- 
tion joue  dans  la  pathologie  du  nouveau-né  un  rôle  capital  et 
l'ombilic  se  constitue  certainement  une  porte  d'entrée  impor- 
tante et  fréquente.  C'est  ce  que  j'ai  voulu  démontrer. 


Clinique  obstétbicalb  de  M.  lb  profebhuub  Qqbibrl 


DU  CÉPHALÉMATOME 


Les  hasards  de  la  clinique  nous  offrent  aujourd'hui  Toccasion 
d'étudier  une  très  intéressante  affection  du  nouveau-né  et  je  ne 
veux  pas  la  laisser  passer  sans  attirer  votre  attention  sur  les 
deux  cas  que  je  vous  ai  montrés  ces  jours-ci .  Il  s'agit  d'une 
tumeur,  appelée  céphalématome,  qu'on  observe  chez  le  nou- 
veau-né, à  la  suite  non  pas  d'accouchements  laborieux,  ayant 
nécessité  des  manœuvres  offensives  pour  le  fœtus,  mais 
d'accouchements  spontanés  ou  de  simples  applications  de  for- 
ceps. Ce  n'est  pas  que  dans  les  accouchements  laborieux  artifi- 
ciels on  ne  puisse  rencontrer  le  céphalématome  ;  mais  alors  il 
a  un  siège  quelconque  sur  la  tête,  au  lieu  que  son  siège  d'élec- 
tion est  toujours  sur  le  pariétal  droit,  généralement  au  niveau 
de  l'angle  supérieur  et  postérieur.  C'est  en  effet  là  que  vous 
trouverez  cette  tumeur  unique,  mais  qui  exceptionnellement 
peut  être  double  et  siéger  sur  les  deux  pariétaux,  en  deux 
points  symétriques.  Plus  rarement  encore,  le  céphalématome 
peut  être  triple.  Lefour  et  Oui  en  ont  observé  et  publié  un  cas  à 
Bordeaux . 

Déjà  le  céphalématome  n'est  pas  une  tumeur  commune  et  il 
est  dHEcile  de  donner  une  proportion  précise,  d'après  les  sta- 
tistiques, variables  du  reste.  On  trouve  les  chiffres  de  1  sur 350, 
1  sur  400  et  même  1  sur  500.  Des  accoucheurs  des  plus 
répandus  comptent  les  cas  qu'ils  ont  observés  dans  leur 
pratique.  Notre  maître  le  professeur  Seux,  à  la  tête  d'un  ser- 
vice d'enfants  assistés,  en  cite  13  cas  sur  5,674  enfants  qui  lui 
ont  passé  entre  les  mains. 
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DU    CEPHALÉMATOMB 


Cette  intéressante  affection,  connue  depuis  longtemps,  n'a  vu 
son  histoire  s'éclairer  que  depuis  quelques  années.  On  en 
trouve  en  effet  des  descriptions  vagues  dans  A.  Paré,  Mauri- 

Céphalématomes  observés  à  la  Clinique  et  à  la  Maternité  de  Marseille,  en  1899. 


FiG.  1.  —  Céphalématome  simple.        FiG.  2.  ■—  Oéphalématome  double. 


Fio.  3.  —  Céphalématome  double.       Fio.  4.  — -  Céphalématome  double, 

surmonté  d'une  tumeur  sanguine. 


ceau,  Ledran,  Levret,  Osiander,  Siebolt,  etc.  Néanmoins,  on  a 
longtemps  confondu  la  tumeur  avec  un  grand  nombre  de  mala- 
dies siégeant  à  la  tête  et  on  la  désignait  sous  le  nom  de  bosses 
sanguines,  d'abcès  sanguins  des  nouveau-nés.  Gooch,en  1795, 
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en  Angleterre,  en  a  donné  une  bonne  description,  mais  c'est 
NaBgelé,  d'Heidelberg,  qui  lui  a  imposé  le  nom  de  céphalém'a- 
tome.  Zeller,  Burchard,  en  Allemagne  ;  Michaelis,  en  Italie  ; 
Drepp,  en  Russie,  et,  en  France,  Valleix,  puis  Seux,  de  Mar- 
seille, Dubois,  Nélaton,  ont  attaché  leurs  noms  à  la  maladie 
dont  nous  nous  occupons. 

Nous  définirons  donc,  avec  eux  et  après  eux,  le  céphaléma- 
tome  :  un  épanchement  de  sang,  entre  le  périoste  et  Fos,  épan- 
chement  de  sang  collecté  et  formant  saillie  au-dessus  des 
bosses  pariétales  ou  plus  souvent  d'une  seule,  pour  les  raisons 
que  je  vais  vous  dire. 

Si  vous  étudiez,  couche  par  couche,  la  région  de  la  voûte  du 
crÂne,  vous  trouvez  :  l**  le  cuir  chevelu  et  au-dessous  de  lui  du 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  serré  ;  2°  Faponévrose  épicrânienne 
qui  unit  les  muscles  superficiels,  frontal  et  occipital;  3°  au-dessous 
le  péricrâne  ou  périoste  appliqué  directement  sur  Tos  ;  4°  l'os  lui- 
même  ;  5*  la  dure-mère  considérée  comme  un  périoste  profond  et 
enfin, ô*»  les  centres  nerveux  encéphaliques.  Eh  bien  !  c'est  entre  le 
périoste  et  la  face  convexe  de  Tos  que  Ton  trouve  toujours  dans 
les  autopsies  le  petit  épanchement  sanguin  dont  la  quantité 
varie  de  4  à  40  grammes  ou  même  beaucoup  plus,  60,  100  et 
200  grammes.  Cet  épanchement  sanguin  qui  a  décollé  le  périoste 
est  toujours  limité  à  cause  de  la  constitution  anatomique  de  la 
région.  Si  vous  cherchez  à  dénuder  l'os,  en  détachant  le  périoste, 
vous  trouverez  la  chose  facile  sur  presque  toute  sa  surface,  à 
cause  d'une  laxité  particulière,  notée  par  tous  auteurs  ;  mais 
au  niveau  des  bords  de  cet  os,  au  niveau  des  sutures,  vous  trou- 
verez le  périoste  adhérent  intimement  aux  portions  sous- 
jacentes  et  c'est  là  ce  qui  expliquera  la  limite  du  décollement. 
De  plus,  les  vaisseaux  sanguins  présentent  au  niveau  des 
bosses  crâniennes  une  friabilité  plus  grande  et  se  laissent  faci- 
lement déchirer  par  le  frottement.  D'où  épanchement  sanguin 
liquide  au  début  et  subissant,  là,  tous  les  phénomènes  consé- 
cutifs à  tous  les  épanchements,  depuis  la  coagulation  jusqu'à  la 
résorption.  Quant  à  l'état  dans  lequel  on  trouve  la  surface  de 
l'os,  les  auteurs  varient  dans  leurs  appréciations. 
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Tandis  que  Naegolé,  Zeller,  Hœre,  Ton  trouvée  toujours  lisse 
et  polie,  Valleix  prétend  Favoir  toujours  vue  avec  son  aspect 
fibreux  et  rayonné.  Il  y  a  noté  un  petit  pointillé  rouge,  dû  aux 
petites  ouvertures  qui  donnent  passage  aux  vaisseaux.  Il  y  a 
signalé,  çà  et  là,  des  rugosités,  de  petites  productions  osseuses, 
saillantes,  irrégulières  et  adhérant  fortement  à  Tos  ;  mais  il 
n*y  a  trouvé  aucune  altération  de  la  nature  de  celles  qu'ont 
décrites  Michaelis  et  Paletta  (carie,  nécrose).  Ces  derniers  ont 
aussi  parlé  de  Térosion  de  la  table  externe  ;  or,  Nélaton  a  fort 
bienfait  remarquer  qu'à  cet  âge  la  table  externe  n'existait  pas. 
Baron  a  trouvé  une  fois  une  fissure  de  Tos  faisant  communiquer 
le  céphalématome  avec  une  collection  sanguine  siégeant  sur 
la  dure-mère,  d'où  le  nom  que  vous  trouverez  quelquefois  dans 
les  auteurs:  céphalématome  sus-méningien  ou  céphalématome 
interne.  C'est  là  une  complication  rare,  d'un  diagnostic  incer- 
tain, et  que  les  phénomènes  généraux  seuls  pourraient  nous 
faire  soupçonner. 

Outre  la  raison  anatomique  que  nous  venons  de  signaler,qui 
est  la  môme  pour  tous  les  fœtus,  on  peut  se  demander  quelle 
est  la  cause  de  cette  affection  ? 

Feré,  en  1878,  proposa  de  ne  considérer  le  traumatisme  que 
comme  une  cause  secondaire,  déterminante,  n'aboutissant  à  la 
production  du  céphalématome  que  lorsqu'il  existe  des  fissures 
crâniennes  :  aussi  bien  celles  signalées  par  Gerdy  que  celles 
indiquées  par  Broca,  ou  même  d'autres  fissures  constituées  par 
un  arrêt  de  développement,ou  un  défaut  d'accolement  des  fibrilles 
osseuses  qui  les  limitent.  Que  sous  Pinfluence  d'un  traumatisme 
il  se  produise  un  écartement  de  la  fente,  ou  une  fracture  qui 
allonge  la  fissure  préexistante,  le  sang  s'épanche  entre  la  sur- 
face de  l'os  et  le  péricràne,  le  céphalématome  est  constitué.  A 
l'instigation  et  sous  la  direction  de  M.  Pinard,  Hamon  fit  en 
1887, pour  sa  thèse,  des  expériences  qui  lui  permirent  de  vérifier 
que,  conformément  à  la  théorie  de  Feré,  le  traumatisme  seul  ne 
suffît  pas  àentraîner  la  production  du  céphalématome;  qu'il  faut 
encore  que  le  sujet  y  soit  prédisposé  par  des  fissures  crâniennes 
plus  ou  moins  accentuées.  Ces  conditions  remplies,  le  trauma- 
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tisme  par  glissement  serait  celui  qui  aboutirait  le  mieux  à  la 
déchirure  des  vaisseaux  et,  suivant  M.  Pinard,  ce  traumatisme 
par  glissement  se  produirait  surtout  chez  les  nouveau-nés  ayant 
de  longs  cheveux,  par  les  tiraillements  quïls  peuvent  exercer 
au  cours  de  Facconchement  sur  le  cuir  chevelu  et  les  tissus 
soas*jacents. 

Quoiqu'il  en  soit,  voyons  maintenant  les  caractères  cliniques 
du  céphalématome  dont  quelques-uns  sont  pathognomoniques  et 
que  nous  allons  retrouver  chez  nos  petits  malades.  L*apparition 
de  la  tumeur  n'a  le  plus  souvent  lieu  que  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  après  la  naissance  :  ce  qui  déjà  la  différencie 
de  la  bosse  séro- sanguine  qui  est  produite  avant  la  naissance. 
La  tumeur  dont  nous  nous  occupons  est  molle,  fluctuante, 
indolore,  irréductible  et  ne  présente,  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  aucun  changement  de  coloration  à  la  peau. 
Tumeur  ne  dépassant  jamais  les  sutures  ;  caractère  sur  lequel 
avait  insisté  Nélaton,  sur  lequel  aussi  insista  Pinard  et  dont 
vous  savez  la  raison. 

Quand  il  y  a  deux  céphalématomes,  et  notre  petit  bébé  de  la 
Maternité  nous  en  est  un  exemple  type,  ils  sont  toujours  séparés 
par  un  sillon  au  niveau  de  la  suture  sagittale,  ce  qui  donne  au 
crâne,  vu  par  derrière,  un  caractère  natiforme.  L'évolution  de 
la  tumeur,  si  on  suit  le  malade  pendant  quelques  jours,  a  un 
caractère  important  et  sur  lequel  j'appelle  particulièrement 
votre  attention.  Vous  le  constaterez  chez  nos  deux  enfants  : 
c'est  la  production  d'un  bourrelet  osseux  à  la  périphérie  de  la 
collection  sanguine  qui  pourrait,  à  un  examen  superficiel,  faire 
croire  à  un  enfoncement  de  l'os.  Ce  bourrelet  sera  circulaire, 
excepté  si  le  céphalématome  par  son  volume  occupe  presque 
l'os  tout  entier,  cas  où  il  est  en  forme  de  croissant,  la  conti- 
nuité de  ce  bourrelet  s'interrompant  au  niveau  du  bord  de  Tos, 
près  des  sutures.  Bouchacourt  (de  Lyon),le  père,n'a  pas  craint, 
tant  le  phénomène  est  constaîit,  d'avancer  cette  proposition  : 
toutes  les  fois  qu'une  tumeur  du  crâne,  chez  un  nouveau-né, 
sera  entourée  d'un  bourrelet  osseux,  on  sera  sûr  d'être  en  pré- 
sence d'un  céphalématome . 
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Au  point  de  vue  clinique^  vous  assisterez  à  une  augmentation 
de  la  saillie  de  la  bosse  que  les  parents  de  l'enfant  n'auront  pas 
manqué  de  constater  et  ils  s'en  affligeront,  croyant  à  une  aggra- 
vation de  la  maladie.  Il  faut  les  rassurer  etles  prévenir  même  que 
cet  accroissement  du  volume  de  la  tumeur  est  un  phénomène 
naturel.  La  sécrétion  osseuse  qui  aboutit  sur  les  bords  à  la  for- 
mation du  bourrelet  a  son  équivalent  sur  toute  la  face  interne  du 
péricrâne  soulevé  et  le  périoste  va  se  comporter  ici  comme  dans 
les  cas  si  bien  mis  en  lumière  par  OUier,  c'est-à-dire  la  sécrétion 
du  tissu  osseux.  Sa  face  interne,  d  abord  grenue,  présentera 
de  petites  aiguilles  osseuses  qui  iront  de  sa  face  profonde  à  la 
surface  de  l'os,  et  c'est  alors  que  ces  petits  amas  de  cellules, 
s'accroissant  petit  à  petit,  acquerront  le  volume  d'une  lentille 
et,  se  réunissant,  transformeront  le  péricrâne  en  une  lamelle 
osseuse,  flexible,  donnant  la  sensation  d'une  lame  de  fer  blanc, 
ou,  comme  l'a  fait  remarquer  Virchow,à  de  petits  os  wormiens. 
Ainsi  un  céphalématome  dont  on  n'aura  pas  troublé  l'évolution 
par  une  intervention  intempestive,  finira  par  s'entourer  d'une 
coque  osseuse. 

Vous  avez  eu  très  nettement  cette  sensation  chez  nos  deux 
petits  malades .  Je  dois  cependant  vous  faire  observer  que  si 
celui  de  la  Maternité  reproduit  le  type  exact  du  tableau  clinique 
que  je  viens  de  vous  exposer,  celui  de  la  clinique  présente  une 
variante  qui  ne  laisse  pas  de  nous  intriguer  quelque  peu.  En 
effet,  voilà  un  céphalématome  double  qui  en  a  tous  les  carac- 
tères, sauf  un,  mais  peut-être  le  plus  important.  Nous  sentions 
la  fluctuation  non  seulement  quand  nous  la  cherchions  sépa- 
rément de  chaque  côté,  mais  encore  d'un  côté  à  l'autre  :  c'est  un 
cas  absolument  rare  qui  ne  peut  s'expliquer  que  d'une  façon. 
Chez  ce  petit  malade, il  y  a  un  céphalématome  double, mais  il  y  a 
aussi  autre  chose  et  cette  autre  chose  est  une  tumeur  sanguine 
superposée  aux  céphalématomes,  qui  a  son  siège  sous  l'aponé- 
vrose crânienne,  au-dessus  du  périoste.  Il  y  a  ici  deux  épanche- 
ments  sanguins  superposés  et  qui  n*ont  pas  de  communication  en 
épaisseur.  Pajot  donne  de  ces  tumeurs  auxquelles, avec  Nélaton 
et  bien  d'autres  auteurs,  il  refuse  le  nom  de  céphalématome 
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sons-aponévroiique,  les  caractères  suivants:  bosse  molle  et 
flactnante  dans  un  point,  plus  ferme  et  plus  œdémateuse  à  sa 
périphérie,  ayant  de  la  tendance  à  s'étaler  à  sa  base  et  cons- 
tituée à  la  naissance  après  un  accouchement  pénible.  Si  vous 
ajoutez  à  tous  ces  signes  ceux  incontestables  qui  nous  ont 
révélé  le  double  céphalématome  chez  notre  bébé,  vous  vous  ren- 
drez compte  de  ce  cas  particulier.  La  fluctuation  qui  va  ainsi 
d'une  bosse  pariétale  molle  à  l'autre  est  sus-jacente  à  Tépan- 
chement  sanguin  sous-périosté  et  vous  vous  rappelez  qu'au 
moment  de  sa  naissance  cet  enfant  se  distinguait  par  une  tête 
très  allongée.  Ce  dessin, où  Ton  a  marqué  par  un  trait  la  bosse 
sanguine,  le  fait  ressembler  à  un  enfant  de  chœur  avec  sa  petite 
calotte. 

Vous  avez  bien  compris,  n'est-ce-pas,  qu'en  parlant  de  cette 
tumeur  sanguine  je  n'ai  pas  voulu  entendre  la  bosse  séro-san- 
guine  qui  s'observe  dans  presque  tous  les  accouchements  et  qui 
est  toujours  en  rapport  avec  la  présentation  et  la  position, et  ce 
rapport  est  si  constant  que  vous  l'observez,  cette  bosse  séro- 
sanguine,  non  seulement  sur  le  crâne  dans  les  présentations  du 
sommet,  mais  sur  la  face,  sur  le  siège  ou  sur  le  dos,  suivant  les 
présentations. 

Le  caractère  distinctif  de  cette  bosse  séro-sanguine,  c'est 
d'abord  qu'elle  n'est  pas  formée  par  du  sang  pur,  comme  le 
céphalématome,  mais  par  de  la  sérosité  sanguinolente.  Ensuite 
elle  imprègne  tous  les  tissus  et  non  seulement,  comme  l'avait 
avancé  Tamier,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Yarnier,  dans 
une  pièce  congelée,  a  montré  que  la  sérosité  imprégnait  jusqu'au 
périoste  qui  en  était  imbibé  ;  Pinard  va  plus  loin,  et,  s'appuyant 
sur  de  nombreuses  autopsies,  affirme  que  l'os  lui-même  est 
imprégné  jusqu'à  sa  face  interne  et  au  delà.  Mais  cette 
tumeur  elle-même  est  mollasse,  point  fluctuante  ;  le  doigt  y 
laisse  son  empreinte,  comme  dans  l'œdème.  Elle  apparaît  dès 
la  sortie  du  fœtus,  puisqu'elle  se  forme  avant  son  expulsion,  et 
disparait  peu  de  temps  après  la  naissance,  un  ou  deux  jours 
après.  Puis,  à  sa  disparition,  jamais  de  bourrelet  osseux  ;  jamais 
de  limite,  comme  dans  le  céphalématome,  au  bord  des  os.  On 
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peut  dire,  en  quelque  sorte,  que  les  caractères  de  la  bosse  séro- 
sanguine  sont  juste  le  contraire  de  ceux  du  céphalématorae. 
Comme  genèse,  elle  est  due  h  la  compression  circulaire  à  la 
base  de  la  partie  qui  correspond  au  vide  du  bassin,  dans  renga- 
gement, et,  en  rapport  avec  le  temps  qu*a  mis  la  présentation 
à  descendre,  à  tourner  ou  à  sortir.  M"**  Lachapelle  a  très 
bien  exposé  le  mécanisme  de  sa  production,  je  n'y  insiste  pas. 

Vous  ne  pourrez  pas  confondre  le  céphalématome  avec 
Tencéphalocèle  ou  la  méningocèle.  Celles-ci  ont  toujours  leur 
siège  au  niveau  des  sutures,  là  où  ne  siège  jamais  le  céphalé- 
matome. Elles  sont  compressibles,  réductibles  et  produisent, 
quand  on  les  comprime,  des  phénomènes  généraux,  principa- 
lement du  côté  de  la  respiration,  quelquefois  des  mouvements 
convulsifs.  Elles  sont  animées  de  battements  en  rapport  avec 
Texpansion  du  cerveau  ou  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  loupes  du  cuir  chevelu  sont  rares  à  cet  âge.  Elles  sont 
d'ailleurs  mobiles  et  dures,  plus  limitées  ;  quant  aux  abcès,  ils 
s'accompagnent  de  rougeur  à  la  peau,  de  chaleur  et  quelque- 
fois de  fièvre  du  petit  malade  ;  la  fluctuation  n'a  pas  les 
limites  que  nous  avons  assignées  à  celles  du  céphalématome. 

Avant  de  vous  parler  du  pronostic  et  du  traitement  qui  ont 
une  grande  corrélation  entre  eux,  je  dois  mentionner  deux 
complications  :  l'une  fréquente,  l'excoriation  ;  l'autre  rare,  la 
fracture.  Cette  excoriation  peut  avoir  des  conséquences  graves, 
en  ouvrant  la  porte  à  l'infection  et  à  Tinflammation  de  la 
tumeur.  Aussi  conviendra-t-il  de  la  soigner  avec  beaucoup  de 
précaution,  par  des  pansements  antiseptiques,  appropriés,  je 
veux  dire  non  toxiques  pour  un  enfant  de  cet  âge.  La  fracture 
nécessitera  le  redressement  de  l'os  enfoncé  et  demande,  par 
conséquent,  une  intervention  immédiate  et  très  délicate. 

Quant  au  pronostic,  il  est  toujours  favorable  depuis  qu'on 
s'en  tient  à  l'expectation  comme  traitement.  La  tumeur  pourra 
bien  augmenter  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  dispa- 
raîtra spontanément,  deux,  trois,  six  mois  ou  un  an  après.  Quel- 
quefois môme,  après  un  certain  temps,  ainsi  qu'en  a  rapporté  un 
cas  très  intéressant  Kien,  en  1883,  à  la  Société  de  médecine 
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de  Strasbourg,  la  disparition  peut  être  brusque  et  surprendre 
robservateur.  Mais,  en  général,  l'évolution  vers  la  guérison 
est  lente,  parce  que  la  vitalité  des  parties  où  s'est  fait  l'épan- 
chement  est  relativement  faible  et  que  la  collection  sanguine, 
ne  pouvant  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin,  ce 
qui  faciliterait  beaucoup  sa  résorption,  n'est  absorbée  qu'avec  une 
extrême  lenteur.  11  faut  avoir  de  la  patience,  il  faut  la  commu- 
niquer aux  parents  de  Tenfant  et,  si  jadis  le  pronostic,  de  l'avis  de 
tous  les  chirurgiens,  était  grave,  c'est  à  leur  intervention  qu'était 
due  cette  gravité.  Topiques  résolutifs,  irritants,  caustiques; 
compression,  ponction,  séton,  incision,  ont  été  conseillés  et 
trop  souvent  employés,  nous  dirons  inconsidérément.  On  dis- 
cutait la  valeur  de  tous  ces  moyens,  mais  on  omettait  Texpec- 
tation,  comme  moyen  curatif .  L'intervention ,  surtout  avant  la 
période  de  l'antisepsie  chirurgicale^  amenait  le  plus  souvent 
des  accidents  sérieux  et  quelquefois  mortels. 

En  1869,  Giraldès,  dans  sa  22*  leçon  clinique,  après  avoir 
présenté  un  premier  enfant  atteint  de  céphalématome  et  avoir 
décrit  tous  les  caractères  cliniques  de  la  tumeur  qu'on  n'avait 
pas  encore  opérée,  s'exprime  ainsi  sur  un  second  petit  malade  : 
c  L'autre  dans  lequel  le  bistouri  est  intervenu,  sur  la  foi  des 
livres  classiques,  nous  a  permis  d'observer  l'inflammation,  la 
suppuration  de  la  tumeur,  puis  consécutivement  la  néorose  d'une 
partie  du  pariétal  et  les  autres  désordres  que  vous  avez  pu 
constater.  J'espère  que  cet  exemple  sera  pour  vous  d'un  bon 
enseignement  !  »  Et  ces  accidents  arrivés  à  ce  distingué  chirur- 
gien se  sont  renouvelés  souvent  entre  les  mains  des  plus  habiles. 
Aussi  depuis  vingt-cinq  ans,  la  pratique,  la  thérapeutique  ont 
changé.  Nous  ne  faisons  plus  rien.  C'est  la  conduite  que  recom- 
mande Pinard  qui  a,  dans  ses  leçons,  plusieurs  fois  insisté  sur 
l'abstention,  comme  traitement.  Suivez  cet  exemple,  vous 
n'aurez  pas  à  le  regretter,  et  prêchez  cette  croisade  pour  sauver 
bien  des  enfants  qu'on  voudrait  encore  opérer  et  qui  vous 
devront  la  vie  et  la  guérison. 


DÉYELOPPEHENT  MENTAL  AU  DÉVELOPPEMENT  FONCTIONNEL 

.     CHEZ  lA  JEUNE  FILLE  AMÉRICAINE 

ANALYSE  DE  12,000  CAS  DE  PREMIÈBB  MENSTRUATION 

ÉTDDE  PRÉLIMINAIRE 

Par   es.  J.   EDgelmaniii  M.  D.  (Boston). 


Je  veax  présenter  ici  un  certain  nombre  de  données  qui  ont 
trait  à  la  première  apparition  de  la  menstruation  et  qui  sont  de 
nature  à  jeter  quelque  lumière  sur  la  question  encore  non 
résolue  des  causes  qui  la  déterminent. 

On  sait  que  la  race,  le  climat,  la  constitution,  la  taille,  la 
santé,  que  toutes  ces  conditions  influent  sur  rétablissement  de 
la  puberté.  Toutefois,  nos  connaissances  sont  sur  ce  point 
encore  vagues,  et  ne  sont  guère  plus  avancées  que  ce  qu'ensei- 
gnait Brière  de  Boismont  en  1842  ;  que  les  études  sur  la  mens- 
truation présentées  au  Congrès  international  de  médecine 
de  Paris,  en  1868,  études  devenues  classiques  et  qui,  en  fait, 
représentent  nos  connaissances  actuelles  sur  la  question. 

Leudet  (de  Rouen),  Lagneau  fils  et  Joulin  (de  Paris),  Tilt  (de 
Londres),  Faye  et  Vogt  (de  Christiania),  et  Meyer  (de  Berlin), 
présentèrent  d'importantes  statistiques,  soigneusement  dres« 
sées  et  inestimables,  comprenant  les  résultats  obtenus  par  de 
bons  observateurs  en  des  contrées  diverses,  en  des  climats 
variés  de  Téquateur  au  pôle.  Mais  ils  ne  firent,  en  somme,  que 
confirmer  l'œuvre  de  Brière  de  Boismont,  et  n'apportèrent  que 
bien  peu  de  neuf,  sauf  qu'ils  accentuèrent  davantage  Tinfluence 
de  Tétat  social. 
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L'influence  de  plusieurs  causes,  des  habitudes,  du  milieu  âur 
le  développement  de  la  put^erté  est  mise  en  évidence.  Mais  k 
aucune  d'elles  n'est  reconnue  une  influence  prépondérante  ;  nul 
facteur  étiologique  n'est  indiqué  comme  déterminant  Tinstau- 
ration  de  cette  fonction  importante,  qui  inaugure  la  vie  sexuelle 
de  la  femme  ;  nul  n'est  souligné  comme  expliquant  clairement 
les  variations  dans  la  date  de  la  première  apparition  du  flux 
menstruel. 

Il  en  fut  ainsi,  je  pense,  parce  que  les  données  nécessaires 
pour  une  solution  de  cette  question  sont  difliciles  à  obtenir.  Les 
observateurs  ont  naturellement  utilisé  les  documents  qui  leur 
étaient  accessibles.  Ces  matériaux  provenaient  en  partie 
de  la  pratique  privée,  surtout  des  hôpitaux,  des  dispensaires, 
et  ils  étaient  invariablement  groupés  d'après  les  distinctions 
de  classes  sociales  généralement  adoptées.  Or  ces  résultats, 
quoique  corrects,  sont  défectueux  ;  les  notionssur  lesquelles  ils 
reposent  étant  incomplètes,  et  la  classiflcation  étant  aussi 
incomplète.  On  a  fait  toutes  les  classiflcations  possibles  :  géo- 
graphique, climatérique,  de  race,  sociale,  anatomique  et  patho- 
logique,  sauf  une,  psychique. 

Le  facteur  le  plus  important  —  Y  état  mental  —  a  été 
négligé  :  c'est  de  ce  facteur  que  je  vais  m'occuper  ici. 

Dans  mes  récentes  études  sur  la  menstruation  avec  aperçus 
sur  rinfluence  des  méthodes  nouvelles  d'éducation  psychique 
et  physique  sur  la  santé  fonctionnelle  des  jeunes  fllles  en  voie 
de  développement,  j'ai  été  fort  aidé  par  l'intérêt  actif  qu'ont 
témoigné  les  personnes  qui  ont  charge  de  nos  grandes  institu- 
tions pour  l'éducation  des  jeunes  femmes,  principalement  par 
celles  qui  s'occupent  de  l'éducation  physique.  De  cette  sorte, 
des  données  importantes  et  très  nombreuses  ont  été  accumulées, 
et  des  résultats  multiples  et  intéressants  qui  en  ont  découlé, 
un  des  non  moins  intéressants  est  l'influence  marquée  de  l'état 
mental,  du  stimulus  mental  et  du  milieu  sur  le  développement 
fonctionnel. 

Tous  les  auteurs,  depuis  de  Boismont,  signalent  Tétat  social 
comme  un  des  facteurs  déterminants  les  plus  importants  du 
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développement  précoce  ou  tardif  de  la  jeune  fille  et  de  Tappa- 
rition  de  la  première  menstruation.  On  doit  accepter  cette 
donnée  parce  que,  relativement,  les  mêmes  conditions  sociales 
se  retrouvent  dans  les  contrées  diverses  dont  les  documents 
statistiques  sont  utilisables.  Cela  parait  un  fait  hors  de  contes- 
tation, mais  une  explication  n'a  jamais  été  donnée,  mais  Tin- 
fluence  causale  n'a  jamais  été  établie.  Mes  observations  person- 
nelles indiquent  la  probabilité  de  semblables  résultats,  et 
expliqueront  la  variation  de  la  date  de  la  première  menstrua- 
tion par  la  variation  de  Tétat  social  en  Europe.  Une  classifi- 
cation basée  sur  la  condition  sociale  :  classes  élevée^  moyenne, 
laborieuse,  est,  dans  les  pays  d'Europe,  synonyme  de  degré 
d*éducation,  de  degré  de  développement  mental.  Plus  élevée 
est  la  classe  et  plus  grand  est  le  développement  de  la  force 
mentale  et  de  Vêlement  psychique^  facteur  dont  Tinfluence  a 
été  soupçonnée  mais  jamais  établie.  Emmet,  dans  son  chapitre 
sur  la  puberté,  dit  :  «  Ce  qui  résulte  clairement  d'un  pareil 
tableau,  c'est  l'influence  manifeste  du  climat  sur  la  précocité 
ou  le  retard  de  la  puberté  !  Mais  mon  impression  personnelle 
est  que  les  habitudes  de  race  qui  influencent  le  systèmener- 
veux  sont  les  plus  importants  facteurs  dans  la  détermination 
de  l'époque  de  la  puberté,'  et  que  le  climat  en  lui-même  a  peu 
d'influence  (1).  » 

Les  quelques  auteurs  qui  font  quelque  mention  de  l'éducation 
ou  du  développement  mental  s'expriment  sur  ce  point  de  la 
même  manière.  Stoltz,  dans  son  excellent  et  long  article  sur  la 
menstruation  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirur- 
gie pratique,  Paris,  1876,  dit  que  «la  race  et  la  latitude  sont  les 
deux  conditions  qui  exercent  1  influence  principale  sur  l'établis- 
sement de  la  puberté  ;  mais  quo  dans  la  même  race  et  sous  la 
même  latitude  il  est  d'autres  circonstances  qui  peuvent  influer 
sur  la  précocité  ou  le  retard  de  l'instauration  menstruelle  : 
parmi  elles,  la  vie  à  la  ville  ou  à  la  campagne,  l'éducation  intel- 


(1)  Emmbt.  La  pratique  des  maladies  dttrfemmes,  Trad.  française,  PariB, 
1887,  p.  122.  R.  L. 
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lecluelleet  morale,  ainsi  qu'une  quantité  considérable  d'autres 
conditions  ». 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales^ nous  trouvons  une  manière  de  voir  très  rapprochée  : 
«  Toutes  les  conditions  extérieures  au  milieu  desquelles  se 
irouve  placée  la  jeune  fille  sont  susceptibles,  par  leur  continuité, 
de  hâter  ou  de  retarder  la  première  apparition  de  ses  mens- 
trues. La  température,  ou  plutôt  le  climat,  représente  une  de  ces 
conditions  les  plus  importantes.  L'habitation  dans  les  villes  ou 
dans  les  campagnes,  de  même  que  le  mode  d'éducation  et  le 
régime  alimentaire,  en  représentent  d'autres  dont  Tinfluence 
n'est  pas  moins  réelle,  quoique  plus  restreinte.  » 


J'ai  cité  ces  travaux  parce  qu'ils  représentent  un  résumé  com- 
plet des  vues  modernes  ;  Tinfluence  de  l'éducation  et  du  déve- 
loppement mental  s'est  évidemment  imposée  à  ceux  qui  ont 
étudié  la  question.  Mais  elle  n'a  été  signalée  que  d'une  façon 
vague,  en  quelques  mots,  dans  des  énoncés  généraux,  imprécis  ; 
rien  de  positif,  aucune  donnée  bien  établie  dans  la  littérature 
sur  la  question. 

* 

Développement  mental,  facteur   primitif,  déterminant  la 

PRECOCITE  ou  LE  RETARD  DE   l'iNSTAU RATION  DE   LA  MENSTRUA- 
TION. Analyse  de  12,000  cas  dans  les  États-Unis. 

La  connexion  intime  entre  le  système  nerveux  et  l'appareil 
delà  reproduction  est  un  des  caractères  de  l'organisme  féminin, 
et  leur  influence  réciproque  est  des  plus  profondes.  De  môme 
que  chaque  éruption  cataméniale  affecte  fortement  la  person- 
nalité mentale  de  la  femme,  ainsi  l'état  psychique  affecte  le 
molimen  menstruel.  Aussi,  c'est,  semble-t-il,  une  déduction 
naturelle  qu'à  cette  période  essentiellement  impressionnable  de 
la  puberté  l'état  mentaj  doit  marquer  son  empreinte  s\ir  le 
développement  fonctionnel  :  et  cela,  mes  observations  le 
démontrent  par  des  chiffres  plus  élevés  que  ceux  dont  disposent 
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en  général  les  observateurs,  et  suffisants  pour  être  concluants. 

Ces  résultats  sont  basés  sur  l'examen  de  la  première  mens- 
truation chez  12,000  femmes  américaines  (12,047),  dont  j'ai  col- 
ligé  moi-même  6,549  cas.  Le  total  comprend  une  variété  de  grou- 
piements  humains  très  différents,  de  l'Atlantique  au  Pacifiqfhe  : 
Collège  des  filles  de  l'Est  et  de  FOuest,  1,395  ;  Écoles  normales 
de  régions  variées  de  la  campagne,  1,342;  filles  employées  dans 
les  magasins,  800;  2,315  cas  concernant  des  femmes  de  la 
classe  laborieuse  d'une  grande  ville  ont  été  coUigés  à  mon 
dispensaire  de  Saint-Louis  par  mon  ancien  assistant,  le 
D'  F.-C.  Ameiss.  Les  classes  élevées  sont  représentées  par 
697  cas  de  ma  pratique  privée  à  Saint-Louis  ;  j'en  ai  réuni 
5,498  provenant  exclusivement  des  observations  faites  antérieu- 
rement dans  cette  région,  2,330  de  la  pratique  privée  du 
D'  Emmet  ;  nous  pouvons  grouper  celles-ci  comme  celles  pro- 
venant de  ma  pratique  personnelle  en  classes  moyenne  et  élevée  ; 
2,503  émanent  des  recueils  cliniques  du  dispensaire  du  D^Chad- 
wick,  et  représentent  les  classes  laborieuses  de  Boston  ;  665 
proviennent  du  Collège  Alumnœ,  et  datent  de  1885. 

J'examinerai  les  12,000  cas,  mes  propres  observations,  avec 
celles  que  j'ai  recueillies,  parce  que  les  observateurs  dont 
elles  émanent  sont  chez  nous  de  très  hautes  autorités,  les 
D"  A.  Emmet,  de  New- York,  et  J.-R.  Chadwick,  de  Boston,  et 
que  les  résultats  qu'ils  ont  enregistrés  sont  des  documents  tout  à 
fait  valables.  Les  données  ainsi  acquises  portent  sur  la  période 
de  puberté  chez  les  jeunes  filles  du  Collège  Alamnœ,  consi- 
gnées dans  le  recueil  des  Heatlth  Statistics  of  \^?omen  Col- 
lège Graduate,  objet  d'un  rapport  au  Comité  spécial  de 
VAssociation  of  Collegiate  AlurrDiœ  et  collationnés  par  le 
Massac/iusefs  Bureau  of  Statistics  ofLabor  en  1885. 

La  précocité  la  plus  grande  de  la  première  menstruation 
s'observe  chez  les  jeunes  filles  dont  le  développement  mental 
est  le  plus  élevé,  et  qui  vivent  dans  le  milieu  social  le  plus 
stimulant,  collèges  des  jeunes  filles,  soit  à  13  ans  et  demi.  Et 
j'ai  utilisé  les  1,395  observations  provenant  de  divers  collèges, 
en  négligeant  les  variations  minimes,  celles,  par  exemple,  infé- 
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rieures  à  1/10*  d'année,  différences  qu'on  est  en  droit  de  négliger 
si  Ton  songe,  d'une  part,  aux  grandes  différences  de  climats  dans 
les  diverses  régions  des  États-Unis,  et  d'autre  part  au  fait  que 
cette  moyenne  de  13,5  pour  l'ensemble  des  cas  représente  aussi, 
en  général,  lajmoyenne  de  l'instauration  des  règles  dans  chaque 
collège  pris  isolément.  Un  peu  plus  tard,  la  moyenne  de  13,62 
fut  donnée  comme  date  de  la  première  menstruation  pour  le 
Collège  Alumnœ,  en  1885,  variations  dues  probablement  à 
des  différences  légères  dans  les  conditions  générales  dans  les 
collèges  des  filles  et  des  élèves  il  y  a  quinze  ans  environ. 

Je  pense  que  le  coUège  des  jeunes  filles  représente,  à  l'heure 
actuelle,  un  degré  plus  élevé  de  culture  qu'à  cette  époque. 
D'autre  part,  on  peut  encore  se  demander  si,  à  culture  égale, 
la  rapidité  croissante,  la  hâte,  les  raffinements  de  la  vie  moderne 
ne  conduisent  pas  lentement  à  la  formation  plus  précoce  de  la 
jeune  fille. 

La  puberté  s'établit,  à  la  «  Normal  School  »  des  jeunes  filles, 
à  13,8.  On  rencontre  là  des  conditions  d'existence  plus 
modestes,  avec  un  stimulus  mental  moindre.  Le  milieu  domes- 
tique ne  réunit  pas  probablement  les  inèmes  conditions  de 
confort  et  de  culture  que  celui  cvrespondant  pour  le 
m  collège  »  des  jeunes  filles.  Le  chiffre  sur  lequel  sont  basées 
les  observations  est  de  1,342.  Il  est  sufiisamment  élevé  pour 
justifier  des  conclusions,  d'autant  mieux  que  la  date  de  la  pre- 
mière menstruation  pour  cette  classe  est  la  même  pour  l'Est  et 
pour  l'Ouest;  qu'en  outre,  cette  moyenne  de  13,8  reste  la  même 
pour  chaque  école  prise  isolément,  à  deux  exceptions  près,  l'une 
correspondant  à  une  précocité,  l'autre  à  un  retard  un  peu  plus 
grand,  les  deux  fournissant,  d'ailleurs,  la  môme  moyenne 
générale. 

Vient  ensuite  le  groupe  des  jeunes  filles  qui  travaillent  dans 
les  grands  magasins,  soit  800,  avec,  comme  âge  des  premières 
règles,  14  ans.  A  première  vue,  ce'chiffre  paraîtra  indiquer  un 
écart  avec  les  autres  observations.  Mais  il  faut  comprendre 
que  ces  données  concernent  des  jeunes  femmes  employées  dans 
des  maisons  d'affaires  importantes,  dont  les  employées  repré- 
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sentent  les  sujets  les  meilleurs,  c'est-à-dire  les  plus  cultivées 
des  jeunes  filles  qui  travaillent,  beaucoup  ayant  eu  les  avan- 
tageç  d'une  éducation  scolaire  élevée,  et  toutes  ayant  bénéficié 
de  la  vie  scolaire  de  6  à  10  ans.  En  outre,  ce  sont  surtout  des 
jeunes  filles  élevées  à  la  ville  ;  aussi  observe-t-on  une  puberté 
précoce.  Les  classes  moyennes  et  jusqu'à  un  certain  point  la 
classe  élevée  sont  représentées  par  la  pratique  privée  du 
D^  Ëmmet,  2,330  cas,  et  par  la  mienne,  697  cas.  Les  cas  du 
D' Emmet  sont  ceux  analysés  dans  son  livre  :  Principles  and 
Practice  of  Gynecology,  et  proviennent  des  classes  sociales 
les  plus  heureuses,  avec  l'avantage  de  l'intelligence,  en  sorte 
.que  les  renseignements  obtenus  peuvent  être  tenus  pour 
valables.  Mais,  sous  le  rapport  du  développement  moral  et  du 
degré  de  Téducation,  rien  n'est  noté.  Pour  ma  part,  d'ailleurs, 
je  n'ai  pas  non  plus  de  données  statistiques  à  fournir  sur  ce 
point  cif^gard  à  mes  propres  observations,  parce  qa  elles  datent 
d'une  époque  très  antérieure  à  celle  où  je  songeai  à  procéder  à 
une  semblable  investigation. 

Les  cas  du  D'  Emmet  proviennent  de  chaque  portion  des 
États-Unis  et  probablement,  pour  une  bonne  part,  de  New -York 
même,  et  l'âge  moyen  delà  menstruation  est  14,23.  Mes  obser- 
vations viennent  de  la  vallée  du  Mississipi,  particulièrement  des 
États  du  Sud-Ouest,  durant  ma  pratique  à  Saint-Louis,  et  l'ins- 
tauration de  la  puberté  doit  sembler  retardée,  car  Tâge  moyen 
est  14,3,  c'est-à-dire  plus  tardif  que  celui  obtenu  à  mon  dispen- 
saire. Cela  serait  fait  pour  surprendre  s'il  n'y  avait  pas  cette  par- 
ticularité que,  parmi  les  sujets  observés  dans  la  pratique  privée, 
un  petit  nombre  seulement  ont  été  élevés  dans  les  grandes  villes, 
que  la  plupart  viennent  de  petites  villes,  principalement  du 
Sud-Ouest,  et  spécialement  de  villes  de  la  campagne  renfermant 
un  grand  nombre  de  sujets  d'hérédité  germaine,  chez  les- 
quels le  développement  fonctionnel  est  toujours  un  peu  retardé,  • 
particularité  mise  en  évidence  par  les  statistiques  allemandes 
et  déjà  notée  par  les  Anciens  (Tacitus,  De  moribus  Germaiio- 
rum).  Les  résultats  du  D'  Emmet  englobent  probablement, 
sous  l'étiquette  «  les   classes  les  plus  fortunées  »  (the  better 
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classes),  les  classes  moyenne  et  élevée,  et  comprennent  3,027 
cas  avec  l'âge  moyen  de  la  première  menstruation,  14,23. 
Malheureusement,  il  n'y  a  pas  de  données  concernant  Tétat 
mental,  et  nous  ne  pouvons  les  comparer  qu'avec  les  statis- 
tiques dressées  pour  les  classes  dites  en  Europe  «  moyenne  et 
élevée  b  . 

Les  cas  qui  viennent  de  mon  dispensaire  correspondent  à  ce 
qne  les  observateurs  étrangers  dénomment  «  classe  laborieuse  », 
et  on  doit  certainement  la  considérer  comme  étant  de  la  menta- 
lité la  moins  élevée.  C*est  la  classe  à  propos  de  laquelle  on  a 
pu  rassembler  sur  ce  point  spécial,  à  cause  de  la  facilité  four- 
nie par  les  observations  hospitalières  et  cliniques,  le  plus  de 
données,  et  je  suppose  que  mes  observations  personnelles  ne 
doivent  présenter  aucune  différence  avec  celles  d'autres 
observateurs  sous  le  rapport  de  l'éducation  et  de  la  culture 
intellectuelle;  mais  Touvrier  américain  est  mieux  nourri  que 
l'ouvrier  d'Europe.  Toutefois,  je  dois  ajouter  que  dans  ce  groupe 
rentrent  un  certain  nombre  de  cas  de  la  pratique  privée  du 
D**  AmeisSy  pas  assez  nombreux  toutefois  pour  modifier  les  résul- 
tats, d'ensemble;  qu'en  outre,  bon  nombre  des  sujets  sont  de 
descendance  germaine.  Sous  ce  seul  rapport,  ces  faits  diffèrent 
de  ceux  qui  émanent  du  dispensaire  du  D^  Chadwick,  à  Boston, 
parmi  lesquels  l'élément  irlandais  domine.  Il  faut  bien 
comprendre  que  des  deux  statistiques  est  systématiquement 
exclu  tout  sujet  né  à  l'étranger,  et  qu'en  parlant  de  Germain 
et  d'Irlandais  je  n'ai  en  vue  que  les  sujets  nés  en  Amérique,  mais 
d'origine  étrangère.  ' 

Les  résultats  obtenus  montrent  combien,  sous  le  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe,  est  faible  l'influence  des  caractères 
de  race  ou  d'hérédité.  L'âge  moyen  pour  l'instauration  des 
règles  au  dispensaire  de  Boston,  où  parmi  les  sujets  de  descen- 
dance étrangère  l'élément  irlandais  domine,  2,503  cas,  est 
14,32,  chiffre  si  rapproché  du  mien,  14,23,  pour  la  classe  labo- 
rieuse à  Saint-Louis,  dans  laquelle  l'emporte  l'élément  germain, 
à  peine  une  différence  de  1  dixième  d'année,  que  j'ai  combiné 
les  deux  statistiques,  4,818  cas  provenant  de  la  classe  laborieuse. 
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avec  14,27  comme  âge  moyen  du  développement  de  la  puberté. 

Considérons  maintenant,  brièvement,  les  14,449  cas  rassem- 
blés par  les  observateurs  européens,  statistiques  dans  lesquelles 
il  n'y  a  que  des  distinctions  de  classes,  sans  aucune  mention  de 
Tétat  mental. 

Pour  TAngleterre,  Tilt  trouve,  avec  1.000  cas,  13,55  comme 
âge  moyen  de  la  première  menstruation  pour  la  classe  élevée 
et  14,35  pour  la  classe  moyenne.  En  fait,  mêmes  conditions  ont 
été  examinées  par  de  Boismont  à  Paris,  en  1842  (1,200  cas),  par 
Leudet,  à  Rouen,  en  1868  (1,176  cas).  De  Boismont  donne 
13,6  comme  âge  moyen  du  développement  de  la  puberté  dans 
la  classe  élevée  ;  14,5  dans  la  classe  moyenne  et  14,84  dans  les 
classes  laborieuses  et  pauvres  des  villes  ;  pour  le  paysan,  14,8. 
Krieger,  à  Berlin,  donne  une  proportion  très  rapprochée 
(550  cas)  :  14,1  dans  la  classe  élevée,  15,5  dans  Tinférieure,  et 
16,8  dans  les  classes  laborieuses.  Mayer  (425  cas)  obtient  des 
résultats  très  rapprochés,  de  même  Ravn,  en  Danemark,  et 
Weber,  à  Saint-Pétersbourg,  comme  il  ressort  du  tableau 
ci-joint. 

Je  noterai  seulement  que  dans  toutes  les  statistiques  le 
développement  de  la  puberté  est  d'un  peu,  de  très  peu,  plus 
précoce  chez  la  paysanne  que  chez  la  femme  des  villes  qui  tra- 
vaille, sans  doute  en  raison  de  la  nourriture  insuffisante  et  de 
Tâpreté,  de  la  dureté  de  la  lutte  pour  Texistence  qui  fatigue  et 
surmène  les  classes  laborieuses  des  grandes  villes. 

La  distinction  dans  ce  pays  est  faite  non  d'après  la  classe 
ou  la  fortune,  mais  d'après  Yéducation,  le  développement  de 
la  vie  fonctionnelle  apparaissant  le  plus  tôt  dans  les  collèges  et 
les  écoles  normales,  et  le  plus  tard  dans  la  pratique  privée 
comme  dans  la  clientèle  des  dispensaires,  c'est-à-dire  aussi 
tard  dans  la  classe  moyenne  que  dans  la  classe  laborieuse. 

L'écart  le  plus  grand  entre  les  extrêmes^,  c'est-à-dire  entre 
l'apparition  la  plus  précoce  et  la  plus  tardive  des  premières 
règles,  dans  les  12,000  cas  recueillis  ici,  dans  les  États-Unis,  est 
inférieur  à  un  an,  c'est  l'écart  de  13,5  à  14,32,  particularité  qui 
établit  nettement  la  conformation  plus  homogène  de  notre 
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population,  et  qui  tient  peut-être  à  ce  que  Touvrier  américain 
est  mieux  nourri,  tandis  qu'aux  grandes  classifications  établies 
en  Europe  correspondent  des  écarts  beaucoup  plus  grands, 
au  delà  de  deux  ans,  pour  la  date  du  développement  fonctionnel 
dans  le  vieux  monde. 

Dans  l'hémisphère  oriental,  on  constate  une  différence  frap- 
pante dans  la  date  de  la  première  menstruation  dans  la  classe 
élevée  et  dans  les  classes  inférieures.  Abstraction  faite  delà  race» 
du  climat,  de  la  nationalité,  la  même  relation,  le  même  rapport, 
eu  égard  à  la  date  de  la  puberté,  se  retrouvent  toujours  si  Ton 
compare  les  différentes  classes  de  la  société  :  aux  classes  éle- 
vées, noble  et  riche,  correspond  la  menstruation  la  plus  pré- 
coce ;  viennent  ensuite,  par  ordre,  la  classe  moyenne,  la  classe 
laborieuse  et  pauvre  des  villes,  la  menstruation  se  montrant 
même  un  peu  plus  tôt  chez  la  paysanne  que  chez  Touvrière  des 
grandes  villes,  l'action  stimulante  de  ce  dernier  milieu  étant 
contre-balancée  et  déprimée  par  l'influence  delà  vie  dure,  pénible, 
et  par  l'àpreté  de  la  lutte  pour  l'existence.  Plus  accentuées  sont 
les  distinctions  sociales  et  plus  grandes  sont  les  variations 
dans  la  date  des  premières  règles. 

Dans  notre  pays,  l'éducation  et  les  habitudes  de  vie,  le 
milieu  social  constituent  les  causes  déterminantes  :  climat, 
latitude,  altitude,  santé  générale,  taille,  constitution,  hérédité, 
conditions  sexuelles,  milieu  domestique  et  social,  toutes  ces 
conditions  possèdent  leur  part  d'influence,  toutes  interviennent 
dans  le  développement  fonctionnel  ;  mais  aucune  déciles  n'est 
capitale,  prépondérante  ;  l'action  de  chacune  est  graduée  par 
des  conditions  concomitanles. 

La  race  est  un  facteur  important  dans  la  détermination  de  la 
première  menstruation,  mais  seulement  parce  que  ce  facteur 
est  en  connexion  SLvec  les  coutumes  et  le  mode  de  vie,  at;ec 
Vétat  Tnental  et  nerveux.  Aux  États-Unis,  nous  voyons  com- 
bien vite  s'affaiblit  cette  influence  de  race  et  combien  vite  elle 
cède  à  l'influence  puissante  du  stimulus  nerveux  et  mental, 
lequel  prédomine  et  réduit  à  un  rôle  très  secondaire  toutes  les 
autres  conditions.  C'est  là  un   fait   qui  peut  être  nettement 
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démontré  dans  ce  pays  où  plusieurs  races  sont  rassemblées, 
et  où  elles  ont  perdu  ce  qui,  dans  leur  pays  propre,  était  le 
caractère  de  la  race  sous  le  rapport  du  développement  de  la 
puberté. 

En  Hongrie,  où  plusieurs  races  se  trouvent  réunies,  et  où 
les  caractères  propres  à  la  race  persistent,  se  conservent,  on 
constate  aussi,  dans  la  même  région,  sous  la  môme  latitude, 
chez  des  peuplades  de  races  diverses,  des  différences  sous 
le  rapport  du  développement  de  la  puberté.  Il  n'en  est  pas 
de  même  dans  notre  pays,  où  Témigrant  ne  conserve  pas 
les  coutumes  de  sa  race,  de  sa  nationalité,  et  où  il  s'identifie 
avec  la  population  autochtone.  Aussi,  avec  le  changement 
dans  les  habitudes,  dans  fétat  mental  et  social,  se  produit 
un  changement  dans  le  développement  de  la  puberté 
quoique,  sous  d'autres  rapports,  les  caractères  se  conservent. 
Bien  qu'on  ait  cité  les  juifs  comme  offrant  un  exemple 
évident  de  la  puissance  de  ce  facteur,  a  la  race  »,  et  de  sa 
persistance  en  dépit  de  tous  les  changements  de  résideùce, 
cette  particularité  ne  se  maintient  qu'avec  le  concours  per- 
sistant de  toutes  les  autres  conditions,  habitudes,  mode  de 
vie;  état  social.  De  même,  l'influence  du  climat,  qu'on  a  de 
tout  temps  tenu  pour  un  facteur  important  dans  la  déter- 
mination du  moment  de  la  puberté,  est  sujette  à  variations  ; 
elle  est  également  subordonnée  à  plusieurs  conditions,  et 
dominée  par  Tinfluencc  du  stimulus  nerveux  et  de  l'état 
mental  :  la  puberté  est  plus  précoce  chez  les  Françaises  du 
Canada  que  chez  les  jeunes  filles  habitant  la  France,  et  cola, 
bien  que  le  climat  soit  plus  rude  et  plus  froid  ;  abstraction  faite 
de  cette  condition,  nous  constatons  un  développement  plus 
précoce  par  la  raison  que  le  stimulus  mental  est  plus  vif,  que 
la  vie  nerveuse  est  plus  intense  sur  le  continent  améri- 
cain. 

On  peut  accorder  à  l'état  social  une  grande  importance  quand 
il  s'agit  d'apprécier  certaines  conditions  dans  les  pays  euro- 
péens ;  cela  est  démontré  par  tous  les  observateurs  de  ces 
contrées  avec  une  concordance  admirable  dans  les  résultats. 
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Mais  l'influence  de  l'état  social  est  minime  aux  États-Unis, 
comme  il  ressort  de  la  comparaison  de  l'âge  moyen  de  la  pre- 
mière menstruation  dans  la  clientèle  de  la  pratique  privée  et 
dans  la  clientèle  des  dispensaires. 

Tilt  dit  que  la  précocité  est  le  résultat  du  relâchement  et  de 
raffaiblissement  de  l'organisme  par  Texcès  du  confort,  la 
débauche,  les  habitudes  trop  raffinées  et  débilitantes  des  civi- 
lisations trop  avancées.  A  la  vérité,  ce  sont  bien  là  des  con- 
ditions qui  tendent  à  hâter  le  développement  de  la  puberté, 
mais  aucune  d'elles  ne  possède  une  influence  prépondérante, 
capitale. 

Chacune  d'elles  mérite  d'être  prise  en  considération  ;  mais 
de  toutes,  la  plus  importante,  c'est  l'influence  nerveuse  :  c'est 
l'état  mental,  le  développement  mental,  l'activité  mentale,  le 
stimulus  nerveux,  qui  représentent  le  facteur  prédominant, 
essentiel  parmi  les  conditions  qui  influent  sur  l'établissement 
de  la  puberté. 


Age  de  la  ±^°  menstruation  aux  Etata-Unis  (12,047)  cas. 
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RÉCAPITULATION 

Moyennes  géiiÀralei 


NOMBRE 
DB  CAS 


Collège 2.060 
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ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE  PAR  LA  COCAÏNE 

A.I>I>1LIQTJ:ÉE    -ôlTIX    -âLCCOUCHEMENTS 
Par  le  D' J.  Dupalgae. 


Je  me  suis  occupé,  depuis  le  mois  de  février  1900,  de  Tappli- 
cation  aux  accouchements  de  Fanesthésie  rachidienne  par  la 
cocaïne. 

Mon  maître,  M.  Tufiier,  m'en  a  donné  l'idée  et  a  lui-même 
dirigé  et  conseillé  mes  recherches. 

J'ai  d'abord  vérifié  sur  les  animaux  la  possibilité  et  l'inno- 
cuité du  procédé. 

Â  priori,  deux  conditions  sont  indispensables  pour  obtenir  un 
résultat  :  l'indépendance  de  la  contraction  utérine  et  l'exten- 
sion de  l'anesthésie  aux  douleurs  propres  à  cette  contraction . 
Cas  il  était  à  prévoir,  d'après  les  observations  de  la  chirurgie 
générale,  que  les  autres  douleurs  pelviennes  et  périnéales 
seraient  abolies. 

L'anesthésie  rachidienne,  si  elle  altère  dans  une  proportion 
variable  la  contraction  volontaire  des  muscles,  respecte  complè- 
tement la  contraction  utérine.  L'indépendance  des  ganglions 
nerveux  rend  compte  de  ce  fait. 

De  diverses  expériences  possibles,  je  citerai  la  suivante, 
facile  à  répéter  : 

On  injecte  à  une  lapine  pleine,  proche  du  terme,  une  dose 
quelconque,  même  exagérée,  1  à  2  centigr.  par  exemple, 
produisant  une  intoxication  grave.  On  trouve  facilement  le 
canal  lombaire  en  piquant  au  niveau  de  l'angle  supérieur  du 
bord  postérieur  d'une  apophyse  épineuse.  Ce  point  correspond 
à  l'espace  situé  au-dessous  de  la  vertèbre  suivante. 
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Si  alors  on  introduit  par  force  Tindex  dans  Tutérus,  aussi 
loin  que  possible,  jusqu'au  confluent  des  deux  cornes  qui 
contiennent  les  fœtus,  on  sent  à  maintes  reprises  les  contrac- 
tions assez  énergiques^  régulières,  péristal tiques,  donnant  la 
sensation  d*nn  anneau  qui  se  déplace  le  long  du  doigt. 

Mes  premières  tentatives  chez  la  femme,  insuffisantes  comme 
anesthésie,  tant  à  cause  de  la  qualité  de  l'alcaloïde  que  par 
suite  de  mon  manque  de  technique  pour  la  ponction,  ont 
confirmé  ce  respect  de  la  contractilité  utérine.  Mais  elles  ont 
ajouté  cette  notion  que,  même  avec  un  trop  léger  degré  d'anal- 
gésie, la  durée  et  la  fréquence  des  contractions  sont  régularisées. 
Quand,  avec  un  bon  liquide  et  de  bonnes  ponctions  suivant  le 
procédé  de  Tuffier,  j'ai  obtenu  l'anesthésie  absolue,  voici 
comment  s'est  comporté  le  muscle  utérin.  La  durée  et  Tinten- 
sité  étant  à  la  fois  régularisées  et  augmentées,  les  intervalles 
étant  plus  courts  et  plus  égaux,  le  travail  s'est  trouvé  moins 
long  qu'on  ne  pouvait  le  prévoir.  Cela  permet,  dans  l'avenir, 
d'espérer  en  général  la  diminution  de  la  durée  de  Taccouche- 
ment,  quand  il  n'existera  aucune  cause  de  dystocie. 

La  seconde  question  a  été  résolue  d'une  manière  entièrement 
satisfaisante.  L'anesthésie  est  complète  pour  toutes  les  espèces 
de  douleurs  de  l'accouchement  :  douleurs  de  contraction 
utérine  et  de  dilatation  du  col,  irradiations  lombaires,  compres* 
sions  pelviennes  et  périnéales,  distension  vulvaire,  déchirures, 
crampes  musculaires  des  membres  inférieurs,  expression 
manuelle,  toucher,  lavages,  sutures  s'il  y  a  lieu,  et  s'étendra 
vraisemblablement  à  toutes  les  opérations  obstétricales. 

En  un  mot,  l'accouchement  peut  être  idéal  pour  la  femme. 
Nous  verrons  s'il  en  est  de  même  pour  le  médecin. 

Il  est  permis  d'affirmer  que  cette  méthode  d'anesthésie, 
encore  perfectible  assurément,  peut  être  telle  quelle  appliquée 
avec  succès  à  un  bon  nombre  d'accouchements.  Nons  n'avons 
pas  à  nous  occuper  des  phénomènes  d'ordre  toxique  ni  des 
contre-indications,  qui  ressortissent  à  la  chirurgie  générale. 
En  dehors  des  difficultés  d'application,  qui  ne  s'adressent  qu'au 
médecin,  un  seul  obstacle  existe  actuellement  à  la  générali- 
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sation  :  c*est  la  brièveté  de  l'anesthésie,  qui  a  une  darée 
moyenne  de  deux  heures  et  maxîma  de  quatre  heures, 
auxquelles  elle  arrive  très  rarement.  C'est  largement  sn£Bsant 
pour  la  chirurgie,  c'est  peu  pour  l'obstétrique.  Mais,  pour  ne 
pas  trop  nous  en  e&ayer,  examinons  deux  observations 
choisies  comme  cas  types,  ayant  trait  à  une  primipare  et  à  une 
multipare. 

La  multipare  est  à  sa  5*  g^ssesse.  L'une  des  précédentes 
n'ayant  pas  été  menée  à  terme,  restent  trois  accouchements 
normaux,  par  le  sommet,  d'une  durée  variant  de  trois  à  cinq 
heures,  tous  trois  suivis  de  tranchées  utérines  très  prolongées, 
mais  sans  aucun  accident. 

La  grossesse  actuelle  n'a  présenté  qu'une  alerte  indiquant 
une  insertion  basse  du  placenta  (ce  qui  a  été  confirmé  après 
racconchement),  mais  s'est  bien  passée. 

Bonne  présentation  du  sommet  en  OIDA,excellentétat  général. 
Les  douleurs  ont  commencé  à  six  heures  et  demie  du  soir. 
Une  heure  après,  la  poche  des  eaux  est  ouverte  et  la  dilatation 
au  diamètre  de  la  main.  Les  douleurs  sont  irrégulières,  de  peu 
de  durée  et  à  des  intervalles  très  variables. A  huit  heures  exacte- 
ment, injection  de  1  centigr.  75.  Immédiatement  après,  les 
douleurs  cessent  complètement  d'être  perçues.  Mais  la  main 
placée  sur  le  ventre  sent  nettement  les  contractions,  qui 
deviennent  très  régulières  et  se  prolongent  beaucoup  plus.  A 
huit  heures  dix  il  y  a  conscience  de  la  descente  de  la  tète,  puis 
de  l'effort  musculaire  utérin,  qui  aussitôt  donne  le  besoin  de 
pousser,  identique  à  celui  d'une  défécation.  D'ailleurs,  si  le 
besoin  n'était  pas  spontané,  on  pourrait  commander  l'effort  en 
temps  utile  en  surveillant  l'utérus  par  la  main  placée  sur  le 
ventre. 

A  huit  heures  quinze,  la  tète  paraità  la  vulve,  dontla  dilatation 
est  sentie  en  tant  que  contact  et  mouvement,  avec  une  légère 
douleur  pendant  quelques  secondes,  au  moment  de  l'écartement 
maximum  des  grandes  lèvres.  L'expulsion  est  complète  à 
huit  heures  vingt. 

Après  l'ascension  et  la  descente  de  Tutérus,  une  expression 
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manuelle  avec  traction  légère  terminent  la  délivrance  à  huit 
heures  quarante  sans  éveiller  aucune  sorte  de  sensation. 

Depuis  la  fin  de  l'accouchement,  des  crampes  musculaires 
sont  perçues  dans  les  jambes  à  titre  d'effort  musculaire,  contrô- 
lable à  la  main,  sans  aucune  douleur  ;  même  sensation  pour  les 
tranchées  utérines  après  la  délivrance.  Deux  heures  plus  tard, 
la  sensibilité  étant  revenue,  ces  tranchées  sont  devenues 
douloureuses,  ce  qui  était  à  prévoir,  et  identiques  à  celles  des 
autres  accouchements. 

Sans  doute,  parce  que  le  cas  était  favorable,  l'insertion  basse 
du  placenta  n'a  donné  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin 
exagéré  ;  la  quantité  totale  paraissait  même  assez  faible  pour 
un  accouchement  normal.  M.  Doléris  a  aussi  parlé  de  ce  fait. 

La  rétraction  a  été  postérieurement  très  bonne. 

Une  telle  observation  est  intéressante  par  les  comparaisons 
subjectives  de  la  parturiente  avec  les  accouchements  antérieurs. 

Comme  phénomènes  toxiques,  nous  n'avons  à  signaler  que 
deux  vomissements  et  la  céphalée  de  la  nuit,  ce  qui  est  déjà 
bien  connu. 

Non  moins  intéressant  est  le  cas  suivant,  d'une  primipare  : 

Pauvre  ouvrière,  bien  portante,  travaillant  jusqu'à  la  veille. 
Grossesse  très  normale,  bonne  présentation  en  OIGA. 

Les  premières  douleurs  commencent  à  7  heures  du  matin. 
Prévenu  à  4  heures  de  l'après-midi,  je  trouve  la  dilatation  à 
5  centim.  à  peine.  Les  douleurs  sont  très  pénibles,  mais  trop 
courtes.  Je  fais  aussitôt  la  ponction  avec  l'idée  de  la  renouveler 
au  retour  de  la  sensibilité  si  la  durée  de  l'accouchement  est 
très  longue.  Disparition  immédiate  de  toute  douleur,  prolon- 
gation des  contractions  utérines,  perception  de  l'effort,  besoin 
de  pousser  comme  pour  une  défécation,  tout  cela  nous  est  déjà 
connu.  En  cinquante  minutes  s'achèvent  la  dilatation  du  col, 
la  rupture  de  la  poche,  la  descente  et  l'expulsion.  Pourtant 
le  périnée  est  ferme,  la  vulve  est  petite,  la  tête  grosse,  à  telle 
enseigne  que  la  fourchette  subit  une  déchirure  allant  jusqu'à 
15  millim.  de  l'anus. 

Un  quart  d'heure  après,  la  délivrance  est  achevée  sans  aucune 
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sensation,  le  nettoyage  complet,  et  un  peu  plus  tard  le  dernier 
fil  de  suture  est  passé  deux  heures  et  demie  après  la  ponction, 
indiquant  que  la  sensibilité  commence  à  peine  à  revenir. 

Comme  intoxication,  nous  n'avons  ici  que  le  vomissement  et 
un  ralentissement  du  pouls  jusqu'à  60.  Une  injection  de  caféine 
dans  la  cuisse,  non  perçue  par  conséquent,  arrête  rapidement 
la  nausée. 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  accouchements  doivent  avoir  une 
pareille  accélération?  Nous  n'en  sommes,  hélas,  pas  encore  là. 
Mais  comme  nous  avons  un  appoint  sérieux  avec  ces  deux 
heures  de  tranquillité,  c'est  sur  ces  deux  heures  qu'il  faut  tabler 
pour  décider  du  moment  de  la  ponction. 

La  période  d'expulsion,  la  plus  nécessaire  à  calmer,  et  aussi 
la  plus  favorable  au  succès  à' cause  de  sa  durée  moyenne  peu 
étendue,  présente  l'inconvénient  d'une  difficulté  très  grande  pour 
obtenir  l'immobilité  du  sujet.  11  est  donc  plus  facile  de  piquer 
pendant  la  dilatation.  Mais  à  quel  moment  ?  L'expérience  sera 
longue  à  faire. 

Contentons-nous  seulement  d'observer  que  Tuffier,  au  début 
de  ses  recherches,  a  fait  dans  un  cas  de  retour  prématuré  de  la 
sensibilité,  pendant  une  cure  radicale  de  hernie,  une  seconde 
piqûre  sans  que  l'intoxication  ait  été  même  un  peu  plus  élevée. 
(Le  sujet  demeure  à  Louveciennes,  on  peut  l'interroger.)  Nous 
n'hésiterons  donc  pas  à  récidiver  dans  un  accouchement  trop 
long,  à  la  condition  de  nous  en  tenir  aux  doses  faibles,  et  nous 
nous  permettrons  de  ne  pas  attendre,  pour  la  première  ponction, 
la  fin  de  la  dilatation  si  les  douleurs  sont  déjà  pénibles. 

Moins  embarrassante  est  la  trop  grande  rapidité  de  Taccou- 
chôment,  ou  l'arrivée  trop  tardive  du  médecin.  Car  là  les  regrels 
sont  purement  platoniques.  On  jugera,  avec  l'habitude,  si  l'on  a, 
ou  non,  le  temps  d'agir  utilement. 

Nous  avons  vu  que  l'immobilité  est  souvent  difficile  à  obtenir. 
Elle  devient  impossible  si,  aux  douleurs  d'une  femme  déjà 
énervée,  surtout  si  elle  accouche  «  par  les  reins  » ,  nous  ajoutons 
la  douleur  de  la  piqûre  avec  une  forte  aiguille  de  8  centimètres. 
Les  mouvements  de  défense  peuvent  devenir  dangereux  ;  j'ai 
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éprouvé,  au  début,  plusieurs  échecs  pour  cette  seule  cause.  Je 
coDsidère  comme  nécessaire,  et  heureusement  suffisante,  Tanes- 
thésie  préalable  et  absolue  de  la  région,  à  Taide  d'une  injection 
intra-dermique  de  solution  au  centième,  faite  avec  une  aiguille 
fine,  au  point  d'élection.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  infiltrer 
deux  points,  de  part  et  d'autre  de  la  ligne  médiane,  afin  de  pou- 
voir faire  immédiatement  une  deuxième  ponction  si  la  première 
est  a  blanche  »,  ce  qui  est  rare. 

J'afiirme  que  celte  injection  préalable  est  absolument  sans 
douleur  si  on  la  fait  bien  dans  le  derme,  et  qu'elle  procure  une 
ponction  parfaitement  supportable.  De  plus,  elle  n'intro- 
duit qu'un  demi-centigramme,  un  tout  au  plus,  dans  la  cir- 
culation générale,  ce  qui  est  insignifiant  au  point  de  vue 
toxique. 

La  qualité  du  liquide  est  très  importante.  11  doit  être  de  date 
récente  et  préparé  avec  un  grand  soin  pour  obtenir  l'asepsie 
sans  détruire  les  propriétés  ancsthésiques  de  la  cocaïne.  Bien 
des  échecs  ont  été  causés  par  la  stérilisation  à  température 
trop  élevée.  Les  résultats  dépendent  du  choix  de  l'origine  de 
la  solution. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  la  technique  de  la  ponction, 
ni  des  phénomènes  toxiques. 

Les  enseignements  publiés  par  M.  Tuifier  sont  suffisamment 
connus.  La  position  assise  est  certes  plus  commode,  mais  diffi- 
cile à  garder  si  le  travail  est  avancé,  à  fortiori  si  l'expulsion  est 
commencée.  Il  faut  alors  se  contenter  du  décubitus  latéral,  mais 
renoncer  à  l'incurvation  du  dos.  Dans  bien  des  cas  on  pourra,  si- 
Ton  veut,  surélever  le  corps  en  demi-décubitus,  pour  augmenter 
la  pression  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien.  Pour  l'accouche* 
ment  dans  la  position  de  Sims,  qui  peut-être  augmenterait 
encore  les  délais,  je  laisse  la  parole  aux  Anglais* 

Il  va  de  soi  que  l'asepsie  la  plus  absolue  est  de  rigueur,  et 
qu'il  ne  faut  rien  tenter  dans  un  milieu  sale. 

Une  m'appartient  pas  de  discuter  l'avenir  de  ce  procédé. 

Ses  deux  défauts  sont  de  ne  pouvoir  être  mis  entre  toutes  les 
mains  et  de  ne  pouvoir  s'appliquer  à  tous  les  cas. 
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II  est  encore  très  perfectible,  mais  tel  qu'il  est  il  possède 
plusieurs  avantages  précieux. 

Le  médecin  n'a  pas  besoin  d'aide  et  peut,  après  la  petite 
opération,  s'occuper  exclusivement  de  Taccouchement  ;  la  partu- 
riente  conserve  la  conscience  parfaite  ;  Fanesthésie  est  immé- 
diate, plus  rapide  même  que  dans  les  cas  de  chirurgie  générale; 
les  contractions  utérines  sont  meilleures,  la  rétraction  avant  et 
après  la  délivrance  très  bonne,  d'où  moindres  pertes  de  sang, 
ce  que  le  chloroforme  est  bien  loin  de  donner  ;  enfin  et  surtout 
la  femme  ne  sent  rien.  Concédons  que  la  durée  n'est  pas  longue, 
c'est  notre  seul  regret  ;  mais  voici  un  point  de  vue  bien  autre- 
ment important. 

Seul,  sans  perdre  de  temps  à  chercher  un  confrère,  ce  qui 
aurait  lieu  pour  le  chloroforme  à  dose  chirurgicale,  le  médecin 
peut  faire  d'urgence  les  opérations  obstétricales  les  plus 
douloureuses. 

Il  y  aura  lieu  de  réserver  au  chloroforme  les  cas  où  Ton  veut 
délibérément  abolir  la  contraction  utérine.  Mais  les  autres,  les 
plus  fréquents,  où  cette  contraction  est  utile  à  conserver,  seront, 
j'en  ai  la  conviction,  le  triomphe  de  la  nouvelle  méthode. 


LES  KTIONS  SANGUINES  CHEZ  LES  NODRRISSONS 


Par  Hareel  Delestre, 

Interne  dea  hôpitaux. 


Durant  mon  année  d'internat  dans  le  service  du  professeur 
Hutinel  à  Thospice  des  Enfants-Assistés,  j'ai  recherché  la  fré- 
quence des  infections  sanguines  chez  les  enfants  en  général, 
chez  les  nourrissons  en  particulier,  et  principalement  chez 
les  enfants  nés  avant  terme,  sujets  dont  je  m'occupais  plus 
spécialement. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que  j'apporte  à  la 
Société. 

Voici  dans  quelles  conditions  elles  ont  été  faites  : 

Lorsqu'un  enfant  me  paraissait  suffisamment  malade  pour 
penser  que  sa  mort  pût  survenir  dans  un  délai  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  heures,  je  prélevais  chez  lui  2  centim. 
cubes  de  sang  environ  de  la  façon  suivante  : 

Procédant  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une  interven- 
tion chirurgicale,  je  commençais  par  une  désinfection  scrupu- 
leuse de  mes  mains.  Je  savonnais  et  brossais  ensuite  énergi- 
quement  la  pulpe  du*gros  orteil  de  l'enfant;  puis,  savonnage  à 
l'alcool  et  àl'éther,  et  petite  incision  avec  un  bistouri  aseptique. 

J'aspirais  au  moyen  de  pipettes  stérilisées  le  sang  sortant  de 
la  petite  plaie,  jusqu'à  ce  que  j'en  eusse  retiré  2  centim.  cubes 
environ. 

Je  répartissais  ensuite  ce  sang  dans  quatre  tubes,  deux  de 
gélose  nutritive  et  deux  de  bouillon,  et  je  mettais  à  l'étuveà  S?"". 

Je  répétais  cette  petite  opération  sur  le  même  enfant  les  jours 
suivants,  lorsque  cela  m'était  possible. 

Enfin,  lorsque  l'enfant  mourait,  je  prélevais  dans  le  cœur  une 
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certaine  quantité  de  sang  que  j'ensemençais  également  sur 
gélose  et  en  bouillon.  / 

*Dans  un  certain  nombre  de  cas,  où  je  n'avais  pas  pu  prendre 
de  sang  durant  la  vie,  je  me  suis  contenté  de  cette  prise  de  sang 
dans  le  cœur  aussitôt  après  la  mort. 

Peut-être  me  reprochera-t-on  dans  mes  expériences  la  prise 
du  sang  au  gros  orteil  ;  je  tiens  à  répondre  d'avance  à  cette 
objection  qui  a  d'ailleurs  été  faite  à  d'autres  qu'à  moi  ayant  usé 
du  même  procédé  : 

Il  est  impossible,  a-t-on  dit,  de  désinfecter  complètement  la 
peau,  et  il  reste  toujours  dans  l'épaisseur  du  derme  quelques 
germes  qui  seront  recueillis  au  passage  par  le  sang.  A  quoi  je 
répondrai  : 

io  Que  je  ne  crois  pas  qu*il  soit  impossible  de  désinfecter 
absolument  la  peau,  surtout  celle  des  enfants  ; 

2^  Que,  pour  faire  ces  prises  de  sang^  le  seul  autre  moyen 
serait  de  puiser  directement  dans  une  veine.  Ce  moyen,  fort 
difficile  chez  les  enfants  étant  donné  le  calibre  des  vaisseaux, 
a  cependant  été  employé  quelquefois  dans  le  service  du  profes- 
seur Hutinel,  en  ponctionnant  à  Taide  d'une  seringue  de  Pravaz 
le  sinus  longitudinal  dans  les  heures  précédant  la  mort.  Mais, 
pour  y  parvenir,  il  est  encore  nécessaire  de  traverser  le  derme 
dont  on  a  précisément  suspecté  l'asepticité.  Ce  procédé  n'aurait 
donc  pas  d'avantage  sur  le  premier. 

Quanta  celui  qui  consiste  à  faire  une  pointe  de  feu  sur  la  peau 
au  point  que  l'on  a  l'intention  de  ponctionner,  il  ne  me  paraît 
pas  donner  plus  de  garanties,  à  moins  de  traverser  toute 
l'épaisseur  du  derme,  ce  qui  serait  un  traumatisme  inutile  et 
cruel. 

Je  pense  que  le  procédé  que  j'ai  employé  soit  le  seul 
praticable. 

Pour  lui  donner,  d'ailleurs,  toute  sa  valeur,  voici  les  garanties 
dont  je  me  suis  entouré  : 

J'ai  tout  d*abord,  avant  d'entreprendre  ces  expériences,  essayé 
avec  5  enfants  absolument  sains.  Aucun  des  tubes  ensemencés 
avec  leur  sang  n'a  poussé. 
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En  second  lieu,  au  cours  de  mes  expériences,  chaque  fois 
que  mes  tubes  de  sang  pris  pendant  la  vie  ont  cultivé,  je  n*ai 
jamais  classé  un  résultat  unique  comme  suffisant  et  définitif,  et 
j'ai  toujours  repris  du  sang  au  môme  enfant  dans  les  jours  sui- 
vants. S'il  m*est  arrivé,  une  ou  deux  fois,  de  ne  pas  pouvoir 
reprendre  de  sang,  ou  de  ne  pas  retrouver  le  germe  qui  avait 
poussé  au  premier  ensemencement,  j'ai  considéré  mon  expé- 
rience comme  nulle,  et  je  ne  Fai  pas  classée. 

D'ailleurs  j'ai  comme  critérium  que,  chaque  fois  qu'il  m'a  été 
donné  de  pouvoir  faire  l'autopsie  d'un  enfant  dont  le  sang  avait 
cultivé  dans  les  jours  précédents,  j'ai  toujours  obtenu  la  môme 
culture  avec  le  sang  puisé  directement  dans  le  cœur  peu  après 
la  mort. 

Je  crois  y  par  conséquent,  m'ôtre  entouré  de  garanties  suffi- 
santes pour  que  mes  expériences  résistent  aux  objections. 
En  voici  les  résultats  : 

Sur  40  enfants  de  quelques  jours  à  4  ans  supposés  infectés, 
et  pour  lesquels  j'ai  fait  l'examen  bactériologique  du  sang, 
32  sont  morts  et  8  ont  vécu. 

Sur  les  8  qui  ont  vécu  7  m'ont  donné  des  résultats  négatifs  ; 
un  seul  m*a  donné  à  3  ensemencements  successifs  le  bacille  de 
Pfeiffer. 

Sur  les  32  enfants  qui  sontmorts  j'ai  eu  10  résultats  négatifs, 
22  résultats  positifs. 

Les  22  résultats  positifs  peuvent  ôtre  classés  de  la  façon 
suivante  : 

V  5  enfants  dont  le  sang  a  été  ensemencé  seulement  pendant 
la  vie,  à  plusieurs  reprises,  mais  dont  l'autopsie  n'a  pu  ôtre 
pratiquée; 

2^  0  enfants,  dont  le  sang  a  été  ensemencé  pendant  la  vie  et 
après  la  mort  ; 

3^*8  dont  le  sang  a  été  ensemencé  seulement  immédiatement 
après  la  mort. 

Les  microorganismes  rencontrés  sont, 'par  ordre  de  fréquence  : 

Streptocoque 8  fois 
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Staphylocoque 5  fois 

Colibacille 5  — 

Pneumocoque 1  — 

Pfeiffer 1  — 

Coli  et  Pfeiffer 1  — 

Coccobacille  indéterminé 1  — 

En  considérant  maintenant  Tâge  de  ces  enfants,  j'ai  remar- 
qué la  grande  fréquence  des  infections  sanguines  chez  les 
prématurés,  et  je  considère  comme  tel  tout  enfant  pesant  moins 
de 2,000  grammes. 

J*ai  ensemencé  le  sang  de  2i  prématurés  paraissant  infectés  : 

2  ont  vécu  ; 

19  sont  morts. 

Les  deux  qui  ont  vécu  et  dont  l'ensemencement  a  été  né- 
gatif peuvent  être  -éliminés  comme  n'étant  certainement  pas 
infectés. 

Restent  donc  les  19  morts. 

Sur  ces  19  prématurés  morts  : 

15  avaient  des  microbes  dans  le  sang  ; 

4  n'en  avaient  pas. 

Ce  qui  donne  un  pourcentage  de  73,5  p.  100. 

On  peut  ranger  ces  résultats,  comme  précédemment,  en 
3  catégoriefi: 

1^  3  enfants  dont  le  sang  a  été  ensemencé  seulement  pendant 
la  vie; 

2°  6  enfants  dont  le  sang  a  été  ensemencé  pendant  la  vie  et  à 
la  mort  ; 

3**  6  dont  le  sang  a  été  ensemencé  seulement  après  la  mort. 

Sur  ces  15  infections  sanguines,  j'ai  observé  : 

Streptocoque 6  fois 

Colibacille 5  — 

Staphylocoque 1  — 

Pneumocoque 1  — 

Pfeiffer 1  — 

Coli  et  Pfeiffer 1  — 
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llsemble  donc,  d'aprèsces  résultats,  que  les  prématurés  soient 
surtout  sensibles  à  Faction  du  streptocoque  et  du  bactérium 
coli,  et  moins  à  Faction  du  staphylocoque,  tandis  que  la  sus- 
ceptibilité à  l'égard  de  ce  dernier  microbe  deviendrait  plus 
grande  chez  les  nourrissons  âgés  de  quelques  mois. 

Il  est,  d^autre  part,  intéressant  de  voir,  en  passant  des  préma- 
turés pour  arriver  aux  enfants  de  4  à  5  ans,  la  progression 
décroissante  véritablement  mathématique  de  ces  infections 
sanguines. 

Très  fréquentes  chez  les  premiers,  puisque  nous  les  avons 
trouvées  dans  73,5  p.  100  des  cas,  elles  diminuent  à  mesure 
que  les  enfants  avancent  en  âge  et  deviennent,  chez  ceux  de 
5  ans  comme  chez  les  adultes,  excessivement  rares. 

A  quoi  peut-on  attribuer  ce  fait? 

Les  muqueuses  intestinale  et  pulmonaire,  dit  le  professeur 
Hutinel,  sont  chez  les  nouveau-nés  de  larges  surfaces  d'absorp- 
tion mal  défendues  et  bien  faites  pour  se  laisser  pénétrer  par 
les  germes. 

Ce  sont  évidemment  l'intestin  et  le  poumon  les  deux  portes 
d'entrée  les  plus  fréquentes  des  germes  morbides  qui  passent  de 
là  dans  la  circulation. 

Ajoutez  à  cela,  chez  eux,  la  plaie  ombilicale  au  niveau  de 
laquelle  les  microorganismes  pénètrent  pour  ainsi  dire  direc- 
tement dans  la  circulation  par  les  vaisseaux  ombilicaux. 

Cette  généralisation  sanguine  se  fait  avec  une  facilité  et  une 
rapidité  remarquable  chez  les  prématurés. 

La  mort  survient  habituellement  chez  eux  en  vingt-quatre 
heures,  quarante-huit  au  maximum,  à  partir  du  moment  où  ils 
ont  des  microbes  en  circulation  dans  le  sang.  J'en  ai  môme  vu 
mourir  en  cinq  et  six  heures,  pris  absolument  en  bonne  santé. 
Il  s'agit  là  de  véritables  septicémies. 

Un  autre  fait  des  plus  curieux  m'a  encore  frappé  au  cours  de 
ces  expériences.  Chaque  fois  que  je  faisais  une  petite  prise  de 
sang  chez  ces  enfants,  et  particulièrement  chez  les  prématurés, 
il  se  produisait  une  amélioration  de  l'état  général  passagère, 
mais  des  plus  manifeste,  et  ce  fut  pour  moi  une  révélation  lors- 
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qu'un  de  ces  enfants,  qui  était  mourant  et  à  qui  je  pris  un  peu 
de  sang  pour  l'ensemencer,  se  rétablit  ensuite  complètement. 

De  là  à  employer  cette  saignée  comme  moyen  thérapeutique 
il  n^  avait  qu'un  pas,  et,  depuis  plus  d'un  an  que  M.  Hutinel  a 
bien  voulu  me  confier  la  direction  de  son  pavillon  de  prématurés 
aux  Enfants-Assistés,  je  Tai  employé  avec  un  succès  véritable- 
ment étonnant.  Lorsque  je  n'ai  pas  eu  de  guérison,  j'ai  toujours 
obtenu  une  amélioration  immédiate  et  souvent  assez  durable. 
Je  compte  d*aillçurs  faire  de  ces  faits  détaillés  le  sujet  d  nne 
autre  communication. 

Cette  saignée  chez  desenfants  de  l,800à  2,000  grammes  peut 
être  faite  soit  par  petites  soustractions  de  2  à  3  centim.  cubes, 
soit,  dans  les  cas  graves,  en  prélevant  d*un  seul  coup  15  à 
20  centim.  cubes  de  sang,  ce  qui  équivaut,  chez  un  adulte,  à 
une  saignée  de  6  à  800  grammes. 

J'ai  vu  avec  ce  moyen  des  enfants  cyanoses,  froids  et  abso- 
lument mourants,  ressusciter  positivement  sous  mes  yeux. 

Ces  saignées  seront,  bien  entendu,  suivies  immédiatement 
d*une  injection  de  20  à  30  centim.  cubes  de  sérum  artificiel. 

Certes,  il  peut  paraître  extraordinaire  de  soustraire  une 
quantité  assez  notable  de  sang  à  un  enfant  qui  en  a  déjà  si  peu, 
mais  je  dois  m'incliner  devant  les  résultats  obtenus  qui  peuvent 
d'ailleurs  peut-être  s'expliquer  de  la  façon  suivante  : 

Cette  saignée  agit  chez  les  prématurés  en  stimulant  Taclivité 
de  leurs  organes  hémato  et  lymphopoiétiques. 

Or,  d'après  les  faits  que  j'ai  pu  étudier  jusqu*à  présent,  il 
me  semble  que  c*est  à  rinsullisance  de  ces  appareils,  qui  sont 
les  principaux  moyens  de  défense  de  lorganisme,  que  Ion  peut 
attribuer  la  facilité  avec  laquelle  les  infections  se  généralisent 
chez  ces  petits  êtres.  J'étudie  précisément  en  ce  moment  la 
façon  dont  ces  organes  hémato  et  lymphopoiétiques  et  le  sang 
lui-même  réagissent  au  cours  de  ces  septicémies,  et  j'espère 
dans  quelque  temps  pouvoir  publier  à  ce  sujet  des  résultats 
intéressants. 
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DE    L'ANESTHÉSIE 

PAS  INJECTION  DE  COCAÏNE  SOUS  L'ARACHNOÏDE  LOMBAIRE 

Par  le  D'  Labaaqulère. 


Celte  méthode  d'anesthésie,  intermédiaire  à  Tanesthésie 
générale  (chloroforme,  éther,  protoxyde  d'azote),  et  à  Tanes- 
thésie  strictement  locale  (cocaïne,  chlorure  d'éthyle,  éther,  etc.), 
suscite  de  plus  en  plus  Tintérêt  des  chirurgiens,  des  gynéco- 
logues et  des  accoucheurs.  Et,  après  des  débuts  très  modestes, 
elle  semble,  depuis  un  certain  temps,  entrer  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique.  Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  en  quoi  elle 
consiste  :  injecter  dans  Tespace  sous-arachnoïdien,  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  de  très  faibles  doses  de  chlorhydrate  de 
cocaïne,  1  à  2  centigr.  en  moyenne,  sous  forme  d'une  solution 
faible,  soit  à  1  p.  100,  2  p.  100  au  plus,  les  solutions  plus 
concentrées  étant  plus  susceptibles  de  provoquer  des  accidents. 
La  petite  opération  étant  entourée  de  toutes  les  précautions 
qu'exige,  à  l'heure  actuelle,  une  antisepsie  rigoureuse. 


L'histoire  de  la  méthode* a  été  récemment  esquissée  par 
Tuilier,  qui,  certes,  a  le  plus  contribué  à  la  vulgarisation  du 
nouveau  procédé  anesthésique .  Il  a  rappelé  que  l'honneur  de 
la  découverte  revient  avant  tout  à  Léonard  Corning,  de  New- 
York  qui,  dès  1885,  injecta  dans  le  canal  rachidien  une  solu- 
tion de  cocaïne  pour  obtenir  Tancsthésie  du  segment  inférieur 
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du  corps  et  proposa  cette  injection  comme  moyen  d'analgésie 
chirurgicale.  Corning  avait  expérimenté  sur  des  chiens  et  traité 
des  malades,  et  cela  avec  succès,  mais  sans  réussir,  malgré 
plusieurs  publications,  à  trouver  des  imitateurs. 

En  1891  seulement,  soit  six  ans  plus  tard,  Quincque  établit 
la  facilité  et  l'innocuité  de  la  ponction  lombaire  ;  en  1892,  Mosso 
et  Franck  apprennent  que  la  cocaïne,  par  contact  direct  sur 
un  nerf,  produit,  en  quelques  minutes,  une  anesthésie  parfaite, 
qui  est  suivie  du  retour  ad  integrum  des  éléments  nerveux  ; 
en  1898,  Sicard  utilise  la  voie  sous-arachnoîdienne  avec  l'espoir 
d'agir  plus  vite  et  plus  efiicacement  dans  un  cas  de  tétanos 
confirmé  depuis  plusieurs  jours,  et,  par  une  série  d'expériences, 
démontre  que  le  liquide  céphalo-rachidien  s*accommode  aisé- 
ment de  solutions  médicamenteuses  aseptiques  (1).  Jaboulay  (de 
Lyon),  Jacob  (en  Allemagne),  arrivent  à  des  conclusions  expé- 
rimentales semblables. 

* 
*  * 

La  ponction  lombaire  est  facile  et  non  dangereuse.  La  cocaïne, 
portée  directement  sur  les  éléments  nerveux,  produit  une  anes- 
thésie parfaite  et  ces  éléments  nerveux,  Tanesthésie  disparue, 
reviennent  à  Tétat  normal.  Une  solution  de  cocaïne,  à  condition 
d'être  aseptique  et  à  un  certain  degré  de  dilution,  peut  être 
mélangée,  dans  Tespace  sous-arachnoïdien  lombaire,  au  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  inconvénients  au  moins  graves;  ces 
notions  sont  déjà  acquises,  quand  Bier,  en  avril  1899,  applique 
l'injection  sous-arachnoïdienne  lombaire  à  la  chirurgie,  dans 
le  but  d'obtenir  Vimmobilité  de  régions  étendues  du  corps, 
et  il  réussit,  avec  de  faibles  doses  de  cocaïne,  à  obtenir 
une  anesthésie  si  profonde  qu'il  peut  pratiquer  des  opérations 
importantes  sur  les  os  et  sur  les  parties  molles,  sans  que  les 
malades  souffrent.  Il  n'observe  d'ailleurs,  au  cours  de  ses 
expériences,  aucun  inconvénient  grave,  mais  plutôt  certains 
effets  désagréables,  céphalée,  vomissements,   nausées,   senti- 

(1)  TUFPIBB.  La  Presse  médicale,  novembre  1900,  p.  323. 
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ment  de  faiblesse,  ainsi  qii*il  les  constata  d'ailleurs  sur  lui- 
même  et  sur  le  D**  Ilildebrand,  tous  les  deux  s'étant  soumis  à 
la  cocaînisalion  sous-arachnoïdienne. 

Toutefois,  comme  en  certains  cas  ces  malaises  survécurent 
assez  longtemps  à  Tanesthésie,  Bier  fit  des  réserves  sur  la  géné- 
ralisation de  l'emploi  de  la  méthode  et  pensa  qu'il  y  avait  lieu 
de  recueillir  des  éléments  plus  nombreux  d'appréciation.  Peu 
après,  Tuffier,  dont  la  contribution  marque  une  date  impor- 
tante dans  l'histoire  de  la  méthode,  fait  sa  première  communi- 
cation à  la  Société  de  biologie^  le  il  novembre  1899  (1)  et,  après 
avoir  cité  les  tentatives  et  les  résultats  obtenus  par  Bier, 
explique  comment  il  a  été  conduit  à  utiliser  la  cocaïnisation 
sous-arachnoïdienne . 

Il  avait  dans  son  service  un  malade  atteint  d'un  ostéo-sarcome 
du  bassin  récidivé,  inopérable  et  très  douloureux.  Or,  ayant  eu 
connaissance  des  bons  résultats  que  Sicard  et  Gasne  avaient, 
dans  certains  cas,  obtenus  chez  des  tabétiques,  contre  les  dou- 
leurs fulgurantes,  par  la  cocaïnisation  sous-arachnoîdienne,  il  eut 
l'idée  de  les  expérimenter  chez  son  malade,  et  les  résultats, 
bien  que  passagers,  furent  des  plus  remarquables.  Le  malade, 
qui  conservait  le  plus  possible  ses  membres  inférieurs  immo- 
biles, put  les  mouvoir  sans  douleur,  etl'anesthésie  fut,  à  plusieurs 
reprises,  obtenue  et  pour  plusieurs  heures.  De  là  à  utiliser 
cette  anesthésie  remarquable  pour  l'intervention  chirurgicale, 
il  n'y  avait  qu'un  pas.  Tuilier  pratiqua  d'abord  l'extirpation  d'un 
énorme  sarcome  récidivé  de  la  cuisse  droite  chez  une  femme  de 
40  ans.  L'anesthésie  fut  absolue;  il  multiplia  ensuite  ses  inter- 
ventions, et  il  eut  de  si  nombreux  imitateurs  que  dans  un 
travail  récent  Doléris  et  Malartic  (1)  ont  pu  écrire  :  «  Dans  l'ar- 
ticle de  Tufiier  auquel  nous  faisons  allusion,  on  peut  lire  que 
Tuffier  table  aujourd'hui  sur  une  statistique  qui  ne  doit  pas 
être  éloignée  du  chiffre  de  mille  opérations,  etc  ». 

(1)  La  Semaine  médicale,  novembre  1899,  p.  389. 

(2)  DOLÉBIS  et  MALARTicAnalgéflie  obstétricale  par  injection  de  cocaïne 
dans  l'arachnoïde  lombaire.  Hevue  de  thérapeutique  médico-chirurg,,  décem- 
bre, n»  24,  p.  829. 
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Si  la  priorité  de  la  méthode  n'appartient  pas  à  Tuflier,  il  a  eu 
le  mérite  incontestable  d'avoir  le  plus  effectivement  contribué  à 
sa  vulgarisation  et  celui  d'avoir  fixé  une  technique  opératoire 
qui,  sauf  des  modifications  insignifiantes,  a  été  adoptée  presque 
partout.  Presqu'en  même  temps  que  Tuflîer,  Seldowitsch,  s'ins- 
pira nt  des  tentatives  de  Bier,  opérait  également  quatre 
malades  après  cocainisation  sous-arachnoïdienne  et,  dans  l'ar- 
ticle qu'il  consacra  à  ces  faits,  se  déclara  très  partisan  de 
la  méthode.  Puis  les  observations  et  les  travaux  se  multi- 
plièrent. 

Aussi,  à  rheure  actuelle,  permettraient-ils  de  constituer  un 
important  dossier  sur  la  question.  Parmi  les  documents 
les  plus  complets,  les  plus  intéressants  que  nous  ayons  lus, 
nous  devons  citer  la  thèse  de  Cadol,  lequel  est  vif  partisan 
du  nouveau  procédé  d'anesthésie.  Reprenant  la  question  de 
l'anesthésie  générale  (chloroforme,  éther)  et  abstraction  faite 
des  accidents  mortels  que  malheureusement  on  enregistre 
parfois,  il  remet  en  lumière  les  accidents,  les  alertes,  les 
suites  fâcheuses  qui  la  compliquent  et  qu'on  oublie  peut-être 
un  peu  trop  facilement.  Il  fait  une  étude  très  soigneuse  delà 
cocaïne,  étudie  plus  particulièrement  son  emploi  en  injec- 
tions dermiques  ou  hypodermiques,  rappelle  les  procédés  de 
Reclus,  de  Kummer,  de  Krogius,  et  consacrant  au  procédé  de 
Reclus,  comme  au  meilleur  des  trois,  Texamen  attentif  qu'il 
mérite,  relève  pourtant  à  son  passif  plusieurs  défauts  (plutôt 
applicable  à  la  petite  chirurgie  ;  est  incompatible  avec  une  opé- 
ration délicate  et  prolongée  ;  exige  des  doses  de  cocaïne  élevées, 
dangereuses,  7  à  12  centigr.  ;  nécessite  souvent  au  cours  d'une 
opération  1,  2,  3  anesthésics  locales  supplémentaires  ;  se  com- 
plique souvent  de  suppuration).  —  M.  Cadol  rappelle  ensuite 
la  série  des  travaux  qui  ont  conduit  à  l'administration  de  la 
cocaïne  par  la  voie  rachidicnne,  relate  les  premiers  essais,  les 
recherches  expérimentales  de  Sicard,  de  Jaboulay,  de  Jacob, 
Ghika,de  Comte,  etc.  ;  présente  les  observations  de  Bier(deKiel), 
de  Seldowitsch,  et  les  faits  recueillis  dans  le  service  de  ïuflier  ; 
il  étudie  les  particularités  diverses  de  Tanalgésie  cocaïnique 
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(étendue  suivant  les  doses,  durée,  moment  de  son  apparition, 
phénomènes  qui  raccompagnent,  mode  de  développement,  dis- 
sociation syringomiélique,  phénomènes  de  la  phase  analgésique 
et  post-analgésique,  influence  du  titre  de  la  solution,  carac- 
tère fugace  des  inconvénients),  et  termine  en  fixant  la  tech- 
nique opératoire  et  en  résumant  les  résultats  qu*on  est  en  droit 
d^attendre  de  la  nouvelle  méthode. 

A  ce  sujet,  il  exprime  le  regret  de  n'avoir  pu  trouver  dans 
les  services  d*accouchement  de  Paris  la  facilité  suffisante 
pour  éprouver,  chez  les  parturientes,  la  nouvelle  méthode 
anesthésique  qui  lui  paraît  devoir,  dans  ce  domaine  particu- 
lier, rendre  de  signalés  services.  De  fait,  depuis  la  thèse  de 
Cadol,  les  observations  de  Kreis,  de  Marx,  de  Doléris  et 
Malartic,  de  Dupaigne,  etc.,  sont  venues  confirmer,  en  partie 
du  moins,  ses  prévisions.  Nous  citerons  encore  les  contribu- 
tions des  auteurs  suivants  :  Schiassi  (Bologne),  de  Kusca  (Bar- 
celone), Séveraneu  (Bucharest),  Nicole  tti  (Naples),Racoviceanu- 
Pitesci  (Bucharest),  deRouville  (Montpellier),  Doléris,  Legueu 
et  Kendirdjy,  Manega  (de  Palerme),  Goldan  (New- York), 
I.  M.  Murphy  (Chicago),  Morton  (San-Francisco),  Villar  (Bor- 
deaux). Au  cours  d'une  conversation  toute  récente,  M.  le  D' 
Demoulin,  chirurgien  à  Thôpital  Boucicaut,  nous  a  dit  avoir 
employé  la  cocaînisation  sous-arachnoïdienne  suivant  la 
méthode  de  TufJSer  dans  4  cas,  pour  une  amputation  de  cuisse 
et  pour  3  interventions  gynécologiques  importantes.  Dans  les 
4  cas  il  a  bénéficié  des  avantages  reconnus  à  la  méthode, 
c'est-à-dire  des  avantages  d'une  anesthésie  parfaite.  Toutefois, 
en  raison  des  symptômes  fâcheux,  quelque  peu  impression- 
nants, déjà  signalés  et  qu'il  a  observés  (nausées,  vomissements, 
céphalée,  éructations,  expulsion  de  gaz  par  l'anus,  sueurs 
froides,  angoisse,  modification  du  pouls,  etc.),  expression 
d'une  intoxication  au  moins  relative,  il  n'incline  pas  à  appliquer 
la  méthode  d'une  manière  systématique,  mais  à  la  réserver 
pour  certains  cas  bien  déterminés.  Il  n'hésitera  pas,  par  exem- 
ple, à  y  recourir  chez  des  sujets  pour  lesquels  des  affections 
de  l'appareil  pulmonaire,  cardiaque,  rénal,  un  degré  marqué 
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d'artério-sclérose  rendraient  Fanesthésie  par  le  chloroforme  ou 
l'éther  dangereuse. 


De  Tétude  de  ces  documents,  si  nombreux  déjà,  il  ressort  que 
Fanesthésie  par  cocaïnisation  sous-arachnoîdienne  lombaire 
n'est  pas  seulement,  à  Theure  actuelle,  en  voie  d'être  expéri- 
mentée, mais  qu'elle  est  déjà  adoptée  franchement  par  un  cer- 
tain nombre  de  chirurgiens  et  accoucheurs  (Tuifier,  Legueu 
et  Kendirdjy,  Murphy,  de  Rouville,  Villar,  Doléris,  etc.),  bien 
que  d'autres  chirurgiens  et  accoucheurs  formulent  encore  de 
sérieuses  réserves  (Bier,  O.  Goldan,  Pinard,  Delbet,  etc.).  Il 
est  non  douteux  qu'au  point  de  vue  de  la  chirurgie  générale, 
et  pour  les  opérations  qui  s'exécutent  sur  les  régions  du  corps 
humain  situées  au-dessous  de  Tombilic,  les  partisans  de  la  mé- 
thode ont  déjà  recueilli  un  ensemble  de  résultats  considérable 
et  éloquent. 

Ainsi,  dans  son  plus  récent  article,  TulBer  présente  un  total 
de  252  opérations  qu'il  a  exécutées  d'après  son  procédé. 

Étant  donnée  la  portion  du  corps  humain  que  la  cocaïnisation 
rachidienne  anesthésie,  il  était  aisé  de  prévoir  que  la  méthode 
recevrait  rapidement  des  applications  en  gynécologie.  Et,  de 
fait,  ces  applications  sont  déjà  très  nombreuses  :  périnéor- 
rhaphies,  colpo*périnéorrhaphies,  colpotomies,  résection  du  col, 
curettage,  hystéropexie,  liystérectomie  vaginale,  hystérecto- 
mies  abdominales  totales, énucléationsdefibromes  par  voie  abdo- 
minale, laparotomies  pour  :  aj  annexites,  b)  grossesse  extra- 
utérine, c)  kyste  ovarique,  d)  exploratrices  et  pour  cancer, 
,ey  kyste  du  mésentère, autant  d'interventions  qui  ont  été  exécu- 
tées à  la  faveur  de  Fanesthésie  médullaire.  11  était  également  à 
prévoir  que,  tôt,  Fidée  viendrait  d'expérimenter  la  méthode  de 
Corning  et  Bier,  en  obstétrique.  Sous  ce  rapport,  les  matériaux 
d'appréciation  restant  encore  relativement  rares,  nous  ferons 
une  analyse  plus  détaillée  des  documents  que  nous  avons  eus 
en  main. 
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Application  chez  lesparturientesde  lacocdïnisation  sous- 
arsLchnoîdienne  lombaire.  —  Les  tentatives  d'utilisation  des 
propriétés  analgésiantes  de  la  cocaïne  à  Tobstétrique  ne  sont 
pas,  d'ailleurs,  tout  à  fait  nouvelles. 

En  1884,  à  la  clinique  d'accouchements,  nous  avons  assisté 
aux  essais  faits  par  M.  Doléris,  pour  diminuer  le  plus  possible 
les  douleurs  de  raccouchement.  Voici  d'ailleurs  comment  Doléris 
a  rappelé  ces  premières  expériences  dans  sa  communication 
récente  à  la  Société  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Paris  : 
t  Dans  le  domaine  obstétrical,  nos  premières  expériences,  prati- 
quées en  vue  d'atténuer  ou  de  supprimer  les  phases  les  plus  dou- 
loureuses du  travail  de  l'accouchement  au  moyen  de  la  cocaïne, 
datent  de  1884.  Nous  nous  contentions  alors  de  badigeonnagcs 
et  d'applications  permanentes  d'une  forte  solution  de  cocaïne 
sur  le  col  utérin.  Les  résultats  ne  furent  pas  tout  à  fait  négatifs. 
Néanmoins,  ils  ne  nous  semblèrent  pas  de  nature  à  justifier  la 
conservation  d'une  méthode  aussi  insuffisante. 

Quelques  rares  tentatives  d'analgésie,  effectuées  dans  la  suite, 
au  moyen  d'injections  interstitielles  de  cocaïne  dans  le  tissu 
cervical  utérin  et  dans  l'épaisseur  du  périnée,  et  que  nous 
n'avons  jamais  publiées,  réalisaient  un  procédé  tellement 
compliqué  qu'il  ne  nous  vint  pas  à  l'esprit  de  le  généraliser, 
encore  moins  de  le  vulgariser  (1).» 

Ce  ne  furent,  du  reste,  pas  les  seules  tentatives  d'analgésie 
obstétricale  par  applications  directes  de  la  cocaïne  pour  cer- 
taines régions  du  canal  génital.  Voici  ce  que  nous  lisons,  en 
effet,  dans  un  article  de  0.  Galdan(de  New- York)  :  a  On  ignore 
probablement,  en  général,  que  Polk  (de  New- York)  a  expé- 
rimenté plusieurs  fois,  chez  des  parturientes,  les  applications 
locales  de  cocaïne,  il  y  a  quatorze  ans  environ.  L'injection  de 
quatre  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  4  p.  100  dans  les 


(1)  Cknnptefl  rendus   de    la    Soc.  d'obtt,y  de  gyn.    et  de   péd.  de   Paris, 
novembre  1900,  p.  280. 


64         INJECTION   DE    COCAÏNE    SOUS   l'aRACHNOIDE   LOMBAIRE 

lèvres  antérieure  et  postérieure  du  col  produisit  une  anesthésie 
d'une  heure  pendant  la  première  période  du  travail.  Durant 
cette  heure,  la  parturiente  n'accusa  qu'un  peu  de  gêne,  de 
m  alaise  au-dessus  de  la  symphyse  et  quelques  douleurs  vagues 
au  niveau  du  sacrum.  La  dilatation  du  col  put  s'effectuer  sans 
douleur.  Dans  la  seconde  période  du  travail,  on  fit  des  injections 
le  long  des  parois  du  vagin,  suivant  la  zone  de  distribution  des 
nerfs  honteux,  et  l'anesthésie  obtenue  fut  si  réelle  que  la  tra- 
versée du  vagin  par  la  tête  fœtale  s'effectua  sans  que  la  partu- 
riente se  plaignît.  Polk  me  dit  que  la  méthode  tomba  en 
désuétude  parce  qu'elle  n'avait  pas  d'avantages  sur  la  chloro- 
formisation  (1).» 

Passons  maintenant  à  l'analyse  des  travaux  de  la  cocaïni- 
sation  médullaire  dans  les  accouchements. 

Le  premier  en  date  est  celui  de  0.  Kreis.  Les  observations 
proviennent  de  la  Frauenklinih^  de  Bâle,  où  elles  furent 
faites  à  l'instigation  du  professeur  E.  Bumm.  Les  voici  telles 
qu'elles  ont  été  résumées  par  l'auteur  : 

Obs.  I.  —  Primipare,  23  ans.  Le  8  juin  1900,  à  2  heures,  début  du 
travail  ;  à  10  h.  25,  rup'ture  de  la  poche  des  eaux.  A  10  h.  30,  dilatation 
complète  du  col.  Contractions  très  douloureuses,  à  intervalles  de  trois 
à  quatre  minutes .  A  10  h.  50,  injection  de  0,01  centigr.  de  cocaïne 
dans  l'espace  sous-arachnoîdien,  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
vertèbre  lombaire.  Cinq  minutes  après,  la  parturiente  ne  ressent  plus 
aucune  douleur.  Toutefois,  la  main  appliquée  sur  le  ventre  perçoit  les 
contractions  utérines  qui  sont  vigoureuses  et  qui  reviennent  à  des 
intervalles  de  trois  h  quatre  minutes.  L'examen  de  la  sensibilité 
permet  de  constater  une  zone  analgésique  qui  s'étend  au-dessus  du 
nombril.  La  piqûre  profonde  d'une  aiguille  n^éveille  qu'une  sensation  de 
contact.  La  sensibilité  à  la  pression  et  la  motilité  sont  intactes.  Non 
seulement  la  parturiente  peut  mouvoir  librement  les  jambes,  mais  elle 
peut  aussi,  quand  on  l'y  invite,  mettre  en  jeu  la  pression  abdominale. 

U  accouchement  —  à  11  h.  55,  forceps  au  détroit  inférieur  -*  s'effectue 
sans  la  moindre  douleur.  Au  moment  de  l'application  du  forceps^  la  femme 

(1)  The  med.  Nen-g,  19  00,  n^  19,  p.  721. 
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«M<  êeniement  qu'on  introduit  un  corps  étranger  dans  le  vagin.  Elle  perçoit 
la  traction  du/orceps  seulement  comme  traction,  V expulsion  dufcUus  comme 
la  simple  évacuation  du  ventre, 

La  sature  d'une  déchirure  périnéo-vaginale  survenue  au  cours  de 
l'opération  ainsi  que  d'une  incision  latérale^  ne  cause  aucune  douleur. 
A  12  h.  05,  expulsion  spontanée  du  placenta.  A  1  h.  30,  état  général  très 
bon.  L'analgésie  persiste  dans  les  jambes  ;  Taccouchée  y  ressent  un 
froid  intense;  les  deux  pieds  sont  lonrds  comme  du  plomb.  Les 
réflexes  patellaires  sont  notablement  augmentés.  A  2  heures,  la  sen- 
sibilité est  partout  revenue  à  la  normale.  L'accouchée  est  très  bien. 
Vers  3  henres,  céphalalgie,  particulièrement  à  la  nuque  ;  léger  vertige 
et  nausées.  Vers  5  heures,  la  femme  vomit,  après  quoi  elle  se  sent 
mieux.  La  céphalée  se  prolonge  jusque  vers  le  soir.  Temp.  le  soir, 
38«,1,  P.  72.-9  juin.  T.  le  matin, 36o,8,  P.  68.  État  général  très  bon. 
Encore  des  douleurs  de  tête  à  Toccasion  des  secousses  de  toux. 
RéOexe  patellaire,  redevenu  normal. 

Obb.  n.  —  lllpare,  23  ans.  Au  deuxième  accouchement,  version  & 
cause  d'une  présentation  transversale  dans  un  bassin  plat,  rachitique, 
généralement  rétréci.  Le  10  juin  à  4  heures  du  matin,  début  des  dou- 
leurs. A  3  h.  20  l'après-midi,  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Position 
de  l'enfant  :  présentation  complète  des  pieds.  Douleurs  énergiques  et 
extrêmement  douloureuses  toutes  les  trois  minutes.  La  femme  est 
très  énervée  et  très  anxieuse.  Injection  de  cocaïne  à  3  h.  45.  Une 
partie  de  la  solution  de  cocaïne  injectée  (0,01  centigr.)  s*éconle  entre  la 
canule  et  l'aiguille.  3  h.  52,  la  douleur  des  contractions  cède  notable- 
ment. La  sensibilité  à  la  piqûre  d'une  épingle  à  l'abdomen,  aux 
membres  inférieurs,  particulièrement  à  la  face  interne  des  cuisses,  est 
très  diminuée.  A  4  h.  15,dégagement  spontané  du  pied  droit.  Contractions 
revenant  à  intervalles  de  trois,  cinq  minutes  ;  la  femme  pousse  énergi- 
qnement.  A  4  h.  30,  extraction  d'un  enfant  par  le  procédé  Veit-Smellie; 
la  femme  déclare  la  manœuvre  modérément  douloureuse.  A  4  h.  45,  expul- 
sion spontanée  du  placenta.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  complè- 
tement revenue.  Après  l'intervention,  pas  de  vomissements,  pas  de 
céphalée.  T.  37o,5,  P.  88.  Suites  de  couches  tout  à  fait  régulières. 

Obs.  m.  —  Ipare,  26  ans.  Le  11  juin,  5  heures,  début  du  travail  ;  à 
9  h.  30,  rupture  des  membranes.  12  juin,  1  heure,  dilatation  complète 
de  Torifice  externe.  Contractions  très  vigoureuses  et  douloureuses, 
toutes  les  deux  à  trois  minutes.  Tête  fœtale  au  détroit  inférieur.  A 
1  h.  05,  injection  de  1  centigr.  de  cocaïne.  1  h.  15,  les  contractions 
An.  m  OTX.  ~~  yoL.  lt«  6 
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qui  reviennent  toutes  les  deux  à  trois  minutes  restent  encore  très  fortes, 
mais  la  douleur  est  considérablement  diminuée.  A  1  h.  20,  la  malade  accuse 
des  fourmillements  dans  le  pied  gauche.  La  sensibilité  aux  deux  jambes 
et  au  niveau  de  l'abdomen  est  notablement  diminuée.  Les  piqûres  avec 
une  épingle  ne  sont  pas  douloureuses.  1  h.  25,  sensation  de  chaleur 
vive  dans  tout  le  corps,  particulièrement  le  long  des  jambes  et  du  dos. 

1  h.  30,  vomissements  abondants  de  matière  bilieuse.  1  h .  40,  le 
malaise  persiste;  la  femme  a  encore  vomi  plusieurs  fois.  Réflexe  patel* 
laire  un  peu  exagéré.  1  h.  45,  la  femme  accuse  de  la  faiblesse  générale, 
un  manque  de  force  ;  ne  peut  aider  aux  contractions  dont  la  force  et  la 
durée  sont  diminuées.  1  h.  55,  les  fourmillements  au  pied  ont  disparu. 

2  heures,  sensation  de  chaleur  dans  la  tête.  Les  pupilles  vaguement 
dilatées  réagissent  promptement.  La  parturiente  perçoit  de  nouveau, 
douloureusement,  les  contractions.  Plus  de  vomissements.  Les  contrac- 
tions, qui  reviennent  toutes  les  trois  minutes,  sont  de  plus  en  plus  dou- 
loureuses. A  5  h,  45,  à  cause  de  l'épuisement  de  la  mère,  de  l'affai- 
blissement des  contractions,  forceps  sous  la  narcose  chloroformique. 
Quantité  de  chloroforme  passablement  élevée  (25  gr.).  6  h.  45,  expres- 
sion du  placenta  à  cause  d'une  hémorrhagie.Soir,  sauf  un  peu  d'hébé- 
tude, de  lourdeur  de  tête,  l'accouchée  se  sent  bien.  T.,37o,7.  P.,  88. 

Ods.  IV  •—  Ipare,  25  ans.  Le  12  juin,  2  heures  du  matin,  début  des 
contractions  ;  4  h.  45,  rupture  des  membranes.  3  h.  45,  dilatation 
complète.  Contractions  énergiques  et  très  douloureuses  toutes  les  deux 
à  trois  minutes  ;  5  heures,  injection  de  1  centigr.  de  cocaïne.  5  h.  10, 
analgésie.  Les  piqûres  avec  une  épingle  jusqu'au  rebord  costal  ne 
causent  qu'une  faible  sensation  de  pression.  Réflexe  rotulicn  nettement 
augmenté.  Les  contractions,  qui  ont  perdu  un  i)eu  de  leur  énergie,  sont 
régulières.  La  parturiente  pousse  fortement.  5  h.  30,  l'enfant  étant 
en  danger  d'asphyxie,  forcaps.  La  femme  perçoit  bien  l'application  du 
forcepsetles  tractions  faites  sur  l'instrument,  mais  elle  ne  ressent  aucune 
douleur.  Mais  un  sentiment  d'angoisse  la  rend  très  nerveuse,  très  agitée. 
Douleurs;)o«^^>ar/u7/i régulières.  6  heures,  la  femme  accuse  une  grande 
lassitude  dans  les  jambes.  6  h  30,  expulsion  spontanée  du  délivre.  La 
fatigue  aux  jambes  a  disparu.  Réflexe  rotulien  peu  augmenté.  La  sen- 
sibilité à  la  douleur  reparait.  13  juin,  sensation  générale  de  bien-être, 
n  n'y  a  eu  ni  vomissement,  ni  nausées.  Pas  de  douleurs,  pas  de  sensa- 
tions anormales.  Réflexe  rotulien,  de  nouveau  normal.  T.  vespérale, 
360,7.  P.,  88. 

Obs.  V  —  Ipare,  20  ans.  Le  23  juin  lyOO,  2 heures  du  matiu,  début  des 
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contractions.  3  h.  15  Taprès-midi,  écoulement  des  eaux.  3  h.  15,  dilata- 
tion complète.  Contractions  très  douloureuses,  toutes  les  trois  à  quatre 
minutes.  3  h.  55,  injection  de  1  centigr.  de  cocaïne.  4  heures,  l^femme 
dit  spontanément  que  le  tiraillement  par  la  douleur  est  moins  fort. 
La  sensibilité  n'est  pas  encore  modifiée.  Piqûres,  pincements  sont 
perçus  sur  tous  les  points;  réflexe  rotulien  légèrement  augmenté. 
4  h.  05,  les  ccntracUons  perçues  par  la  main  appliquée  sur  la  paroi  abdo- 
minale ne  sont  plus  douloureuses,  «  la  femme  n*a  pas  de  douleurs,  elle  ne 
sent  plus  rien  ».  4  h.  07^  aux  deux  membres  inférieurs,    fourmille- 
ments, des  genoux  vers  les  pieds,  accusés  surtout  à  la  plante  des 
pieds.  4  h.  10,  analgésie  complète  de  la  moitié  inférieure  du  corps  h 
partir  du  nombril.  4  h.  11,  la  femme  vomit,  sans  malaise  préalable, 
le  café  qu'elle  a  pris  une  demi-heure  avant.  4  h.  15,  les  fourmillements 
aux  pieds  sont  plus  atténués  à  gauche  qu'à  droite.  4  h.  20,  encore 
des  envies  de  vomir  ;  la  femme  transpire  assez  abondamment.  4  h.  40, 
encore  plusieurs  vomissements.  Les  contractions  utérines  se  montrent 
toutes  les  cinq  minutes.  La  femme  les  perçoit  comme  des  distensions 
dans  le  ventre  ;  elles  lui  paraissent  plus  courtes  qu'avant  l'injection. 
A  chaque  contraction,  la  parturiente  pousse  fortement.  La  tête  fœtale 
descend  de  plus  en  plus,    commence  à  se  dégager.   Elle  stationne  cinq 
minutes  y  le  périnée  bombant  fortement  et  la  vulve  étant  largement  distendue^ 
sans  que  la  femme  éprouve  aucune  douleur.  4  h.  45,  expulsion  spontanée 
d'un  enfant  du  poids  de  4,090  grammes.  Le  passage  de  la  tète  (circon- 
férence, 36  cent.)  n'est  aucunement  senti.  L'expulsion  de  l'enfant  laisse 
la  sensation  «  de  quelque  chose  qui  a  glissé  du  ventre  >.  4  h.  55,  en 
raison  d'une  hén)orrhagic  assez  abondante,  le  placenta  est  exprimé, 
manœuvre  que  perçoit  la  malade  comme  une  forte  pression.  A  la  sortie 
du  délivre,  elle   remarque  que  «  quelque  chose  vient,  qui  est  plus 
mince  que  Tenfant  ».  5  h.  10,  suture  d'une  déchirure  vaginale  ;  la  femme 
a  seulement  une  sensation  de  contact;  5  h.  30,  encore  anesthésie  marquée 
de  la  moitié  inférieure  du  corps.  Exagération  notable  du  réflexe,  rotu- 
lien. Glonus  des  deux  pieds  caractérisé.  6  heures,  sensibilité  revenue. 
Réflexe  rotulien  encore  un  peu  augmenté.  État  subjectif  bon.  T  ,  37'»,! , 
P.,  88. 

Obs.  VL  —  27  ans.  Iparc.  25  juin  1900,  3  h.  30  du  matin,  début  de 
Vaccouchement.  2  h.  30,  l'après-midi,  perte  des  eaux.  En  môme  temps, 
dilatation  complète.  3  h.  07,  à  cause  de  Tintensité  des  douleurs, 
injection  de  1  centigr.  de  cocaïne.  3  h.  14,  conti*actions  utérines  un 
peu  moins  douloureuses.  3  h.  20,  pincements  forts  et  piqûres  d'épingle 
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ne  causant  qpe  des  sensations  de  pression.  Analgésie  de  la  moitié 
inférieure  du  corps,  jusqu'à  une  largeur  de  main  au-dessus  de  la 
symphyse.  3  h.  22,  les  contractions  sont  perçues  comme  tensions.  La 
femme  pousse  vigoureusement.  La  tôte  descend  plus  profondément. 
La  zone  analgésique  s'étend  maintenant  jusqu'aux  seins.  3  h.  26,  subi- 
tement, sans  autres  symptômes,  la  femme  vomit  des  masses  muqueuses 
colorées  de  bile.  Simultanément,  surviennent  des  fourmillements  dans 
les  deux  membres  inférieurs,  principalement  à  la  pointe  des  pieds  et 
jusqu'à  la  partie  moyenne  des  cuisses.  3  h.  46,  les  contractions  se  mon' 
trent  régulièrement  toutes  les  deux  à  trois  minutes  et  sont  tout  à  fait 
indolores,  La  femme  dit  :  «  Ça  se  gonfle  de  nouveau  dans  le  ventre  » , 
et  elle  pousse,  d'elle-même,  très  énergiquement. 

Le  malaise  diminue  un  peu.  La  tête  reste  visible  dans  l'intervalle  des 
douleurs.  Distension  large  de  la  vulve  et  du  périnée  indolore.  Les  four- 
millements ont  cessé,  4  h.  06,  terminaison  spontanée  de  l'accouchement. 
Gomme  dans  l'observation  5,  le  dégagement  de  l'enfant  fut  perçu  coHune 
si  un  corps  volumineux  sortait  de  l'abdomen.  L'accouchement  fait,  les 
nausées  cessèrent.  4  h.  10,  l'analgésie  s'étend  encore  jusqu'à  l'appendice 
xiphoîde.  Réflexe  rotulien  notablement  augmenté.  4  h.  12,  la  femme  se 
plaint  de  céphalée  et  d'angoisse  ;  elle  transpire  assez  abondamment. 
4  h.  25,  l'analgésie  s'est  circonscrite  aux  extrémités  inférieures.  La 
région  des  organes  génitaux  externes  est  redevenue  un  peu  sensible. 
4  h.  45,  expulsion  spontanée  du  placenta.  Sensation  de  la  sortie  d'un 
petit  corps  étranger,  comme  pour  l'expulsion  de  l'enfant.  5  heures, 
la  femme  ressent  encore  des  douleurs  de  tète,  mais  très  faibles. 
T.,  37»,2;  P.,  80.  6  heures,  la  sensibilité  est  revenue  partout. 

Kreis  exprime  Pimpression  qu'il  a  eue  de  ces  six  faits  de  la 
façon  suivante:  «  Il  serait  prématuré  de  formuler,  d'ores  et  déjà, 
un  jugement  sur  Timportance  de  la  cocaïnisation  médullaire  en 
obstétrique.  On  peut  dire  que  le  procédé  ne  convient  pas  dans 
les  cas  où  Ton  est  obligé  de  compter  sur  une  forte  participa- 
tion de  la  pression  abdominale.  Elle  ne  convient  pas  davantage 
quand  on  a  affaire  à  des  parturientes  anxieuses,  énervées  qui, 
bien  qu'affirmant  qu'elles  ne  ressentent  aucune  douleur,  et  par 
appréhension  de  l'intervention  chirurgicale,  crient  sans  cesse 
et  ne  peuvent  se  tenir  tranquilles. 

«  Pas  plus  que  Tuffier  et  Bier,  nous  n'avons  observé  de  compli* 
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cations  graves;  par  contre,  comme  eux,  noas  avons  noté 
des  vomissements  et  de  la  céphalée,  etc.  Peut-être  ce  procédé 
d'anesthésie  est-il  appelé,  dans  les  cas  simples  de  forceps  et 
de  version,  à  remplacer  la  narcose  chloroformique,  laquelle,  à 
défaut  d'assistance  suffisante,  comporte  des  diflicultés,  et,  au 
cas  d*airections  cardiaques  et  pulmonaires,  entraîne  des 
dangers  (1).» 

O.  Goldan,  qui  a  expérimenté  la  cocaïnisation  médullaire 
dans  une  vingtaine  de  cas,  et  qui  note  soigneusement  qu'  a  il 
n'a  jamais  injecté  que  20  gouttes  d'une  solution  à  2  p.  100, 
l'injection  ayant  été  répétée,  en  plusieurs  cas,  une  seule  fois  au 
plus,  a  observé,  chez  une  parturiente,  des  symptômes  assez 
graves  d'empoisonnement  : 

c  La  respiration,  écrit-il,  devint  anxieuse,  superfîcîelle,  avec  une 
fréquence  de  60  à  la  minute  ;  pouls  à  140,  petit  et  irrégulier  ;  sueur 
profuse,  tremblements  musculaires;  face  absolument  décolorée, 
pupilles  contractées.  La  femme  souffrit,  durant  les  deux  jours  après 
rinjection,  d'une  céphalée  intense.  » 

Ses  conclusions  sont  :  1^  la  cocaïne  injectée  dans  l'espace 
sous*arachnoîdien  agit  comme  quand  elle  est  introduite  dans  la 
circulation  générale  ;  peut-être,  par  cette  voie,  est-elle  moins 
toxique  ;  2<>  il  n'est  pas  de  quantité  précise  qui  convienne  à 
tous  les  cas  ;  l'effet  désiré  est  obtenu  chez  certains  sujets  avec 
des  doses  minimes,  chez  d'autres  seulement  avec  des  doses 
fortes  ;  3*  le  tempérament,  la  constitution,  la  santé  du  sujet  ne 
paraissent  pas  influer  nettement  sur  l'effet  du  médicament;  4^  il 
n'existe  pas  de  moyen  de  déterminer  par  avance  quelle  dose 
réussira  dans  un  cas  donné  ;  5"  il  ne  faut  jamais  recourir  aux 
fortes  doses  avant  d'avoir  tâté  la  susceptibilité  du  sujet.  Il  est 
remarquable  que  dans  les  cas  où  une  première  injection  ne 
produit  pas  une  anesthésie  notable,  elle  ne  provoque  pas 
non  plus  d'effets  physiologiques  marqués.  En  semblables 
conditions,  on  peut,  en  toute  sécurité,  répéter  Tinjection.  Et 

(1)  Kreis.  tJebcr  Medullarnarkose  bei  Gobâronden.  Ck'nt.  f,  Oyn,,  1900, 
n'28. 
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comme  conclusion  générale,  Fauteur  écrit  :  a  Pour  moi  —  sauf 
à  modifier  cette  appréciation  si  l'observation  ultérieure  m'y 
conduit  —  il  ne  me  parait  pas  que  l'anesthésie  par  la  cocaïni- 
sation  intra-spinale  doive  prendre  place  en  chirurgie  comme 
méthode  générale  d'anesthésie  —  mais  qa  elle  est  appelée  à  y 
être  utilisée  quand,  par  suite  de  contre-indications  spéciales, 
les  autres  méthodes  devront  être  écartées.  Or,  les  malades  qui 
ne  peuvent  être  soumis  à  l'un  des  trois  anesthésiques  habituels, 
protoxyde  d'azote,  chloroforme,  éther,  sont  très  rares  (1).» 

S.  Marx  a  expérimenté  la  cocaïnisation  sous-arachnoïdienne, 
avec  une  solution  fraîche  à  2  p.  100,  sur  27  parturientes.  Il  a 
observé  chez  ces  femmes  les  phénomènes  constatés  par  Bier, 
c'est-à-dire  la  persistance  des  contractions  utérines,  devenant 
indolores,  mais  seulement  pendant  un  certain  temps.  Aussi, 
en  raison  de  la  durée  passagère  de  l'analgésie  et  des  risques 
qu'entraînerait  la  réitération  multiple  de  l'injection,  convient-il 
de  n'y  recourir  qu'à  une  certaine  période  de  l'accouchement  : 
quand  le  col  est  au  3/4  dilaté  chez  les  multipares  ;  à  la  dilata- 
tion complète  chez  les  primipares.  Contre  les  symptômes  patho- 
logiques (nausées,  vomissements,  céphalée,  sueurs,  etc)  il  a 
recours  aux  injections  de  nitro-glyccrine  seule  ou  combinée 
à  la  morphine,  etc. 

Hugo  Ehrenfest  tout  en  considérant  que  les  faits  publiés  sont 
des  plus  intéressants,  regrette  de  ne  pas  trouver  plus  de  détails 
dans  les  observations.  Il  fait  remarquer  que  sur  l^s  21  cas  d'une 
première  série  de  Marx,  on  a  appliqué  7  fois  le  forceps,  que  sur 
les  6  de  Kreis  on  y  a  eu  recours  3  fois.  Sur  une  deuxième  série 
de  19  accouchements  à  la  cocaïne,  Marx  a  employé  9  fois  le  for- 
ceps. On  est  frappé,  à  la  lecture  de  ces  travaux,  de  la  fréquence 
des  interventions  opératoires  et  l'on  en  vient  à  se  demander  si 
la  cocaïne  n'entrave  pas  le  travail;  on  dit  bien  que  les  contrac- 
tions utérines  persistent,  mais  ont-elles  la  même  vigueur;  et  du 
reste  la  contraction  des  parois  abdominales,  aide  puissante  dans 
l'accouchement,  disparaît  à  la  suite  de  l'injection  de  cocaïne, 


(1)  The  Mvd.    News,  1900,  no  19,  p.  722. 
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autant  de  raisons  qui  expliquent  peut-être  la  fréquence  avec 
laquelle  on  a  eu  recours  au  forceps  dans  raccouchement  à  la 
cocaïne.  Des  observations  bien  prises  pourront  seules  nous 
éclairer  sur  ces  divers  points.  Si  l'injection  de  cocaïne  obligeait 
à  recourir  fréquemment  au  forceps,  cela  suffirait  pour  la  faire 
rejeter,  les  accidents  post-puerpéraux  ou  gynécologiques  étant 
plus  fréquents  après  les  accouchements  artificiels  qu'après  les 
ùormaux,  malgré  les  précautions  aseptiques  ou  antiseptiques. 

Resterait  à  analyser  les  deux  contributions  de  Doléris  et  celle 
de  Dupaigne.  La  première  communication  de  Doléris  date  du 
17  juillet  1900  et  est  basée  sur  5  cas,  tandis  que  la  seconde 
comporte  un  ensemble  de  25  observations  (1). 

Cette  dernière  communication,  faite  à  la  Société  d'obsté- 
trique, de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris,  a  été  ana- 
lysée ici  même,  ainsi  que  les  remarques,  avec  réserves, 
qu'elle  a  suggérées  au  professeur  Pinard.  Quant  au  travail  de 
M.  Dupaigne,  inspiré  par  TufHer,  le  lecteur  le  trouvera  dans  ce 
numéro  même  du  journal.  Ces  deux  derniers  auteurs  sont,  d'ail*- 
leurs,  très  favorables  au  nouveau  procédé  anesthésique. 
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Examen  an  point  de  vue  chimrgical  des  états  inflammatoires  des 
trompes  de  Fallope  et  de  leurs  complications,  par  Algustus  Peck 
Glarkbs  (de  Cambridge  Boston,  Massachusetts,  U.  S.  A.).  —  Au  cours 
de  la  discussion  sur  les  états  inflammatoires  des  trompes,  et  en 
particulier  sur  les  salpingites,  l'auteur  note  qu'il  a  constaté  assez 
fréquemment  dans  sa  pratique,  dans  le  cas  d'exsudation  suppurée,  le 
passage,  à  travers  une  solution  de  continuité,  du  pus  dans  l'anse  sig- 
molde  du  côlon  ou  dans  le  rectum. 
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'  fin  plusieurs  de  ces  cas  où,  dans  le  bat  d'enlever  la  collection  sup- 
piifée.  on  se  résolut  à  une  cœliotomie,  il  reconnut  qu'on  pouvait,  après 
ineision  de  la  trompe  devenue  adhérente,  disposer  le  péritoine  autour 
de  l'onvcrture  intestinale  de  façon  h  constituer  un  canal  sûr  de  drai- 
nage, aboutissant  à  Forifîce  abdominal,  et  évitant  la  contamination 
de  la  grande  cavité  péritonéale.  Le  procédé  consiste  à  décoller  le  péri- 
toine pariétal  sur  une  certaine  étendue  et  à  le  disposer  en  canal,  la  sur- 
face épithéliale  de  la  séreuse  étant  tournée  en  dehors. La  fixation  du  ca- 
nal est  assurée  par  l'emploi  de  sutures  aseptiques,  de  substance  animale. 

L'auteur  rapporte  des  cas,  tirés  de  sa  pratique  personnelle,  de  pyo- 
salpinx  et  de  salpingites  combinées  avec  des  appendicites  et  sous  leur 
dépendance.  Ces  associations  pathologiques  s'étaient  produites  dans 
des  cas  où  l'appendice  vermiforme  était  anormalement  long,  filiforme, 
et  où  il  avait  contracté  des  adhérences  avec  l'épiploon  et  avec  les 
annexes  de  Tutérus.  Et  elles  avaient  nécessité  l'exérèse  de  Tappen- 
dice,  comme  temps  préalable  de  la  cure  complète  du  pyosalpinx. 

L'auteur  préfère  la  laparotomie  à  l'incision  vaginale,  parce  qu'elle 
permet  de  mieux  voir  les  modifications  pathologiques  pelviennes,  de 
libérer  plus  aisément  les  adhérences  ;  de  cautériser,  désinfecter  plus 
sûrement,  et,  le  cas  échéant,  d'enlever  les  trompes  de  Fallope.  Assez 
fréquemment,  il  lui  est  arrivé  de  trouver  Tune  des  trompes,  suppurée, 
râtuée  haut  dans  le  bassin,  alors  que  l'autre  trompe,  atteinte  également 
d'un  processus  de  suppuration,  était  prolabée  dans  le  Douglas. 

L'auteur  a  également  observé  que,  dans  quelques  cas  de  lésions 
tuberculeuses  de  l'ovaire,  il  avait  suffi  d'une  résection  partielle  de 
Torgane  pour  rétablir  tout  à  fait  la  santé  du  sujet. 

Les  cas  de  grossesse  survenue  consécutivement  au  traitement  con- 
servateur chirurgical  des  états  inflammatoires,  avec  suppuration,  de 
l'oviducte  n'ont  pas  été  rares. 

Désinfection,  drainage  et  ignipuncture  ont  fourni  les  meilleurs 
résultats  dans  les  cas  où  le  pus  avait  en  grande  partie  perdu  ses  carac- 
tères septiques. 

En  beaucoup  de  cas  où  l'on  s'est  appliqué,  par  une  méthode  bien 
appropriée,  à  assurer  le  drainage,  les  risques  de  contaminer  la  cavité 
péritonéale  en  opérant  à  travers  une  incision  abdominale,  n'ont  pas 
paru  aussi  sérieux  qu'on  a  coutume  de  les  envisager. 

On  peut  procéder  avec  sécurité  au  curettage  intra-utérin  comme 
traitement  complémentaire,  lorsque  les  symptômes  acquis  de  la  phleg- 
masie  tubaire  se  sont  amendés. 
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Zûr  £tiologie  der  Uterosmyome,  par  von  Y.  Gottschalk.  (Sommi. 
klin,  Vortrâge,  1900,  n"  276.)  —Dans  ce  travail,  Gottschalk  revient  sur 
cette  opinion  qu'il  a  déjà  soutenue  antérieurement  que  la  surnutrition 
de  Tutérus  et  les  lésions  qui  peuvent  atteindre  les  parois  de  ses  artères 
9ont  des  facteurs  essentiels  de  la  genèse  des  myomes. 
,  Il  ajoute  que  sur  115  malades  atteintes  de  myomes  qu'il  a  person^ 
nellement  observées,  32,  c'est-à-dire  27,5  p.  100,  avaient  en  des  infec- 
.Uons  variées;  17  de  ces  infections  avaient  été  locales  (puerpérales  ou 
autres),  15  seulement  des  infections  générales  (fièvre  typhoïde, 
variole,  diphtérie,  malaria,  syphilis). 

Il  remarque  également  que  le  célibat  a  une  influence  manifeste  sur 
le  développement  des  myomes  ;  sur  28  femmes  atteintes  de  myomes, 
17  étaient  en  effet  vierges  (hymen  intact,  vagin  court),  c'est-à-dire 
60,6  p.  100. 

Enfin  il  ajoute  que  ses  observations  lui  ont  permis  de  constater  de 
nouveau  que  les  myomes  étaient  héréditaires  dans  certains  cas 
9,5  p.  100  de  sa  statistique.  P.  LscèiiB. 

Heisse  BAderbehandlong  zûr  Bekftmpfung  der  klimaterischen 
Wallongen,  par  D.  Gottschalk.  {Deut,  Medic,  Wocheruchrifé,  1900, 
p.  23.)  ^  Dans  cette  note,  Gottschalk  étudie  le  traitement  des  troubles 
généraux  occasionnés  par  la  ménopause  ;  les  bains  chauds  à  une  tem- 
pérature de  32  à  33°  R.  et  d'une  durée  de  vingt  minutes  environ  lui 
ont  donné  de  bons  résultats,  surtout  pour  combattre  les  «  bouffées  de 
chaleur  »,  si  pénibles  pour  les  femmes  au  moment  de  la  ménopause, 
normale  ou  anticipée.  Il  pense  que  Ton  peut  trouver  l'explication  phy- 
siologique de  ces  résultats  dans  la  vaso-dilatation  cutanée  qui  se 
produit  dans  le  bain  tiède,  vaso-dilatation  qui  a  pour  effet  de  faire 
baisser  la  pression  artérielle  généralement  augmentée,  d'après  Gotts- 
chalk, chez  les  femmes  au  moment  de  la  ménopause.      P.  LscàiiE. 

Un  caso  di  Epitelloma  cilindrico  primitive  délia  vagina,  par 
H.  PiifNA-PmTOR.  {GiomaU  délia  R,  Accad,  di  medic.  di  TorinOf  1900, 
no  5  )  —  L'auteur  rapporte  un  cas  d'épithéliome  cylindrique  primitif 
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da  \Rfdn  qu*i]  a  observé  chcznne  femme  âgée  de  53  ans.  L'épithéliome 
pavimenteux  primitil  du  vagin  est  déjà  nne  rareté,  puisque  Martin, 
par  exemple,  sur  5,000  malades  n'en  rencontre  que  4cas,  soit  0,08  p.lOO. 

Mais  l'épithéliome  primitif  cylindrique  du  vagin  est  encore  beaucoup 
plus  rare  ;  la  pathogénie  de  c^tte  forme  de  néoplasme  est  difficile  à  déter- 
miner ;  Fauteur  se  range  à  Topinion  la  plus  vraisemblable,  à  savoir 
qu*il  s'agit  de  débris  épithéliaux  cylindriques,  restes  de  Tun  des  canaux 
de  MûUer,  dont  la  fusion  à  la  partie  inférieure  constitue  le  vagin. 

L'hypothèse  d'une  glande  de  Bartholin  aberrante  aux  dépens  de 
laquelle  se  serait  développé  ce  néoplasme  se  trouve  écartée,  par  ce  fait 
que  la  tumeur  siégeait  sur  la  paroi  Antérieure  du  vagin,  à  2  centim.  en 
arrière  du  méat  uréthral.  P.  LicàNB. 

Aborto  al  quinte  mese.  Rigidita  anatomica  délia  bocca  nterina. 
Indaioiii  profonde  alla  DiUirssen,fpar  J.  Gobn  .{Rassegna  di  ostetricia  e 
ginecdlogia^  1899.)  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  rigidité  anatomique 
du  col  utérin  survenu  chez  une  femme  de  28  ans,  primipare,  au  cours 
du  5«  mois  de  sa  grossesse;  comme  il  y  avait  une  hémorrhagie 
notable,  que  la  femme  souffrait  beaucoup,  que  l'ayortement  ne  pou- 
vait se  faire  complètement  à  cause  de  la  rigidité  du  col,  et  que  d'ailleurs 
les  moyens  usuels  de  dilatation  du  col  utérin  étaient  impossibles  à 
pratiquer,  l'auteur  eut  recours  aux  procédés  des  incisions  latérales 
profondes  du  col,  indiquées  par  Dûhrssen  ;  il  fit  ensuite  une  crànio- 
tomie  sur  le  petit  fœtus  et  parvint  à  l'extraire  sans  produire  de  lésions 
utérines.  La  femme  guérit  en  quinze  jours. 

L'auteur  termine  en  conseillant  le  procédé  de  Dûhrssen  en  cas  de 
rigidité  anatomique  du  col,  lorsque  les  autres  procédés  non  sanglants 
ont  échoué  ou  sont  inapplicables.  P.  LscàNs. 

La  cura  dell'estiomeno  Ynlvare,  pel  Dott.  G.  Gobn.  (Roêsegna  di  oste* 
tricia  e  ffinecologla,  1900).  —  L'auteur,  après  avoir  passé  succinc- 
tement en  revue  les  différentes  méthodes  de  traitement  jusqu'ici 
proposées  pour  guérir  l'esthiomène  de  la  vulve,  expose  le  procédé 
qu'il  a  employé  dans  trois  cas  de  cette  affection.  Il  se  sert  d'une 
méthode  analogue,  dit-il,  à  celle  qu'il  emploie  dans  les  abcès  froids  ; 
il  dissèque  au  bistouri  tous  les  tissus  malades  au  pourtour  de  l'ulcé- 
ration, les  résèque;  reconstitue,  par  quelques  points  de  suture,  le  méat 
urinaire  souvent  lésé  ;  arrose  la  surface  cruentée  avec  une  solution 
glycéro-alcoolique  de  créosote,  puis  suture  de  façon  à  redonner  à  la 
vulve  son  aspect  normal  et,  enfin,  injecte  sous  la  ligne  de  suture  une 
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solntion    glycéro-alcoolique    dlodoforme    en  laissant  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie, 

Par  ce  procédé  il  a  obtenu  deux  succès  complets  chez  deux  malades, 
et  un  succès  partiel  seulement  chez  une  troisième.    P.  Lscènb. 

La  cura  chimrgica  de!  prolasso  complète  deir  ntero,  pel  Dott. 
G.  GoBN.  (Annali  di  ostetr.  e  ginecologia,  n»  7,  juillet  1900.)  —  L*auteur, 
se  basant  sur  trois  cas  de  prolapsus  utérin  complet  chez  des  femmes 
jeunes,  qu'il  a  eu  à  traiter,  conclut  en  disant  que  : 

1<>^  Dans  le  prolapsus  utérin  complet  survenant  chez  les  femmes  ou 
après  la  ménopause,on  doit  recourir  à  la  colporrhaphie  méiliane  (simple 
dérivé  du  cloisonnement  du  vagin),  opération  peu  grave  et  qui  ne  fait 
courir  aucun  risque  à  Topérée  ;  dans  les  cas  où  le  prolapsus  est 
compliqué  de  fibrome  ou  de  néoformation  maligne,  il  faut  faire 
rhystérectomie  vaginale  ; 

2»  Ghez  les  femmes  jeunes,  encore  réglées,  atteintes  de  prolapsus 
utérin  complet,  on  doit  fsdre  Tbystéropexie  abdominale  associée  à  des 
procédés  variés  d*autoplasties  vaginales  et  périnéales,  à  Touverturc  et 
au  drainage  du  cul -de-sac  postérieur  (suivant  la  méthode  déjà  indiquée 
dans  ces  cas  par  Routier).  Ges  opérations  sont  peu  graves  par  elles- 
mêmes  et,  de  plus,  n'apportent  pas  de  troubles  dans  les  grossesses  ulté- 
rieures. P.  LBCàlVB. 

Étude  clinique  sur  le  traitement  des  fibromes  utérins  par  la 
méthode  d'Apoatoli,  par  le  D**  A.  Laqubrrièrb  (F.  Alcan,  1900).  — 
L'auteur,  s'appuyant  sur  un  certain  nomlire  d'observations,  expose  le 
manuel  opératoire  et  les  résultats  du  traitement  des  fibromes  utérins 
par  la  méthode  d'Apostolî.  On  sait  que  cette  méthode  consiste  à  [X)rtcr 
dans  l'utérus  môme  des  courants  électriques  d'intensité  aussi  haute 
que  possible  sans  cesser  d'ôtre  tolérables.  L'auteur  prétend  qu'avec 
cette  méthode  on  peut  obtenir  la  diminution  des  mélrorrbagies,  voire 
même  la  régression  des  fibromes  ;  les  résultats  seraient,  d'après  lui. 
durables  pourvu  que  le  traitement  aitété  bien  appliqué  et  suffisamment 
prolongé.  P.  Lecène. 

La  chirurgie  et  la  médecine  d'autrefois,  par  le  D"  P.  IIamonic  (Paris, 
1900).  —  L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  comprend 
la  reproduction  et,  la  description  des  instruments  appartenant  aux 
civilisations  grecques  et  romaines  ;  dans  la  seconde  partie,  il  passe  en 
revue  les  instruments  appartenant  à  des  époques  plus  rapprochées  de 
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nous,  X\;  XV1«,  XV1I«  et  XYin^^  siècles.  Hamonic  termine  par  un 
exposé,  avec  gravures,  des  instruments  et  appareils  inventés  par  lui. 

P.  Lbcèiib. 

Manuel  d'histologie  pathologique,  par  les  professeurs  Goriiil  et 
Raiwier,  publié  avec  la  collaboration  des  D**'  Brault  et  Lbtullb, 
3« édition  entièrement  refondue.  Tome  /,  1  vol.  gr.  in-8®  avec  369 gra- 
vures en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte,  25  fr.  (Paris,  Félix 
Âlcan,  éditeur). 

La  troisième  édition  de  cet  outrage,  qui  est  présentée  aujourd'hui 
au  publie  médical,  est  en  réalité  un  livre  nouveau.  Tout  chapitre  de 
rhistologie  pathologique  est  précédé  du  chapitre  de  Thistologie  nor- 
male nécessaire  à  sa  compréhension.  Les  descriptions  des  lésions  à 
rœil  nu  et  au  microscope  ont  subi  peu  de  changements.  Mais  les 
additions  sont  nombreuses  pour  ce  qui  concerne  la  médecine  expéri- 
mentée et  la  compréhension  générale  de  la  pathologie.  C'est  ainsi  que 
le  chapitre  des  parasites  comprend  un  exposé  succinct  des  microbes 
pathogènes  pour  Thomme,  et  que  la  révolution  opérée  par  Pasteur 
trouve  son  nécessûreécho  dans  la  plupart  des  descriptions  d'histologie 
pathologique. 

Pour  mener  à  bien  leur  entreprise,  MM.  Gomil  et  Ranvier  ont  fait 
appel  à  un  certain  nombre  de  collaborateurs  :  c'est  ainsi  que  le  premier 
volume  contient,  après  les  généralités  sur  l'histologie  normale  et  patho- 
logique et  sur  l'inflammation,  rédigées  par  eux-mêmes,  des  chapitres 
sur  les  tumeurs  par  M.  Brault,  sur  les  parasites  par  M.  Femand 
Besançon,  sur  les  os  et  les  articulations  par  M.  Maurice  Gazin. 

Bien  que  dû  à  une  collaboration,  ce  livre  est  homogène  et  inspiré 
par  une  direction  unique,  car  tous  les  collaborateurs  parlent  le  même 
langage  et  ont  tous  puisé  leur  instruction  pratique  dans  les  labora- 
toires dirigés  par  MM.  Gornil  et  Ranvier  :  ils  appartiennent,  en  un  mot, 
à  la  même  famille  scientifique.  Aussi  cette  édition,  si  différente  qu'elle 
puisse  paraître,  est  néanmoins  la  descendante  directe  et  rajeunie  de 
celle  de  1881.  Elle  est  enrichie  de  gravures  nouvelles,  nécessaires  à  la 
compréhension  du  texte.  Elle  trouvera  sans  aucun  doute  auprès  du 
public  médical  le  même  accueil  favorable  que  ses  deux  aînées. 

L'ouvrage  complet  comprendra  4  volumes.  Le  tome  II  de  cet 
ouvrage  paraîtra  dans  le  courant  de  l'année  1901. 
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JUBILÉ  DU  PROFESSEUR  SNEGUIREFF 

Les  amis  et  les  élèves  du  D'  Sneguireff,  aujourd'hui  professeur 
émérite  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  TUniversité  impériale  de 
Moscou,  ont  célébré,  le  13  décembre  dernier,  le  trentième  anniversaire 
d^h^  brûlante  carrière  scientifique  et  professorale. 

Né  à  Moscou  en  1847,  inscrit  à  la  Faculté  de  médecine  de  cette  ville 
en  1865,  Sneguireff  y  fut  d'abord  prosecteur,  puis  assistant  à  la  division 
gynécologique  de  la  maison  des  Enfants-Trouvés.  Ses  études  terminées, 
il  entreprit  en  1874  un  voyage  à  l'étranger  afin  de  s'initier  auprès  des 
Lister;  des  Péan  et  des  Spencer  Wells  &  l'antisepsie  et  à  la  chirurgie 
nsdssante  de  l'abdomen. 

Attaché,  à  son  retour,  à  l'Université  moscovite,  il  y  obtint  la  direc- 
tion d'une  petite  division  de  gynécologie  à  la  clinique^  de  Sacharine, 
ouvrit  une  clinique  privée,  et  peu  après*  organisa  les  sections  gyné- 
cologiques de  deux  hôpitaux. 

En  1889,  grâce  à  la  libéralité  d'un  marchand  de  Moscou,  Morosoff, 
il  put  doter  l'Université  d'une  clinique  gynécologique  spéciale  de  40 
lits.  En  1895  il  y  ajouta,  grâce  à  la  générosité  d'un  de  ses  amis  recon- 
naissants, M.  Schelapoutine,  un  nouvel  institut  gynécologique  de  25  lits. 

Cette  organisation  matérielle  supérieure,  que  nous  avons  admirée  en 
1897,  développa  à  tel  point  la  pratique  gynécologique  de  Sneguireff, 
que  depuis  dix  ans  il  compte  plus  de  1,200  laparotomies. 

Ses  principales  publications  ont  trait  à  l'hydrothérapie  en  gynécologie, 
spécialement  aux  injections  chaudes  et  à  l'irrigation  continue;  aux 
bains  de  soleil  ;  à  l'emploi  de  la  vapeur  d'eau  ;  à  la  laparotomie  et  spé- 
cialement à  la  myomotomie  ;  à  la  restauration  du  vagin  par  transplan- 
tation rectale,  etc. 

Son  œuvre  capitale  est  une  monographie  sur  les  Ilémorrhagies  uté- 
rines  dont  l'un  de  nous  a  rédigé  en  1886  une  édition  française  avec 
préface  du  professeur  Pinard, 

La  troisième  édition  vimit  de  paraître.  Augmentée,  enrichie  de 
10  planches  izl  de  300  figures,  elle  est  en  réalilé  un  Traité  complet  de 
gynocol*j^'ie.  bien  qu'élit'  portL*  ce  11  Ire  ^  «  llétuoi'HiiiL'ies  utérines,  étio- 
logie,  diagnostic,  iTJiitëlHi^tf  MéUl^  d'iîxpiu ration,  anatomie  et  chi- 
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nirgie  des  organes  génitaux  de  la  femme,  avec  les  résultats  de 
1,000  laparotomies.  »  C'est  le  reflet  de  trente  années  de  pratique 
gynécologique. 

Depuis  vingt-cinq  ans  il  est  passé  par  les  mûns  de  Sneguireff  plus 
de  6,000  médecins  qui  ont  étendu  à  toutes  les  régions  de  Tempire  les 
bienfaits  de  sa  pratique. 

Opérateur-né  il  <  laparatomise  >  et  enseigne  même  durant  ses 
vacances  qu'il  prend,  depuis  vingt  ans,  aux  environs  d'Alexin.  <  Car, 
disait-il  à  Tun  de  nous,  un  jour  qu'il  traitait  ses  amis  dans  sa 
coquette  et  hospitalière  «  isba  »  de  Moscou,  je  suis  comme  le  violo- 
niste :  il  me  faut  répéter  la  gamme  tous  les  jours  pour  ne  point  faire 
de  fausses  notes.  J'ai  donc  bâti  là-bas  un  petit  hôpital  avec  10  lits 
d'hommes  et  10  lits  de  fenmies.  Ils  ne  chôment  jamais  ;  et  cela  me 
permet  de  faire  bénéficier  de  ma  déjà  vieille  expérience  —  entre  deux 
séances  de  pèche  —  les  malades  et  les  médecins  du  voisinage.  t> 

Ce  rapide  eurriculum  vitœ  montre  assez  ce  que  sont^  en  Sneguireff, 
le  praticien  et  l'homme  de  science. 

Nous  qui  lui  sommes  liés  —  pour  employer  ses  propres  expressions 
—  t  d*ime  amitié  qui  a  déjà  bien  duré  plus  de  la  moitié  des  trente 
années  dont  l'anniversaire  ^ent  de  sonner }»,  nous  pouvons  dire  que  le 
cceur  est,  chez  Sneguireff,  à  la  hauteur  de  rhabilété  manuelle  et  de 
l'activité  cérébrale. 

Quant  à  ses  sentiments  pour  notre  pays,  une  citation,  vieille  de 
quatorze  ans,  permettra  de  ]es  juger  : 

<  En  faisant  paraître,  écrivait-il  en  1886,  une  traduction  française 
de  mon  Traité  des  hémorrhagies  utérines,  je  me  suis  laissé  guider  par 
les  considérations  suivantes  *  les  médecins  étrangers  sont  peu  fami- 
liarisés avec  la  langue  russe,  tandis  que  la  langue  française  est  uni- 
verselle. Kn  second  lieu,  la  nation  française  a  fait  beaucoup  pour  la 
civilisation  russe  ;  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  médecine,  par  exemple, 
nous  avons  ici  largement  puisé  aux  œuvres  du  génie  français.  En  ma 
qualité  de  médecin  russe,  je  désire  donner  un  haut  témoignage  d'estime 
à  une  nation  qui  a  tant  fait  pour  le  genre  humain.  » 

A  l'occasion  de  la  fête  jubilaire  du  15  décembre  passé,  nous  joignons 
nos  félicitations  pour  l'œuvre  déjà  accomplie  et  nos  souhaits  pour 
l'avenir  à  ceux  des  élèves  de  notre  ami  Sneguireff,  de  la  clinique 
Bandelocque,  et  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
finâîairie  de  Paris.  H.  Varwibr.  U.  Hartmamii. 
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HYSTËRECTOHIES  GDNËIFORHES  L0N6ITDDINALES 

POUR  TRAITER  LES    LÉSIONS   DE   L'UTÉRUS 
DANS  LB8  CAS  DB  DÉVIATIONS 


Par  le  D^  ] 
Professeur  agrégéi  chirurgien  des  hôpitaux. 


Assurément,  plusieurs  facteurs  principaux  entrent  en  ligne  de 
compte  pour  expliquer  les  déviations  utérines  ;  ce  sont  :  1^  la 
ptôse  soit  généralisée  à  tous  les  viscères  abdominaux,  soit 
localisée  aux  ligaments  et  organes  qui  maintiennent  la  fixité  de 
l'utérus  ;  2^  les  lésions  inflammatoires  congestives  ou  infec- 
tieuses de  la  cavité  utérine,  et  beaucoup  de  déviations  sont 
sans  aucun  doute  des  reliquats  d'infection  utérine  ;  3^  les 
lésions  anatomiques  de  cet  utérus  dévié,  lésions  que  Ton  a  ten- 
dance à  considérer  comme  consécutives  au  relâchement  ligamen- 
taire ;  ajoutons,  peut-être  aussi,  aux  lésions  vasculo-nerveuses 
et  qui,  cependant,  peuvent  être  primitives;  les  déviations  congé- 
nitales en  sont  la  preuve  jusqu'à  un  certain  point. 

Ce  sont  ces  lésions  anatomiques,  que  nous  avons  surtout  en 
vue  sans  entrer  plus  avant  dans  Tétude  pathogénique  des 
déviations  utérines.  Elles  sont  très  importantes  ;  mais  loin  de 
nous  ridée  de  vouloir  rétablir  Topinion  deVelpeau,  pour  qui  la 
déviation  utérine  était  la  cause  unique  de  toutes  les  maladies  de 
la  matrice.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  ces  lésions  en 
1895  (1)  à  propos  de  recherches  faites  sur  les  moulages  des 
cavités  utérines  et,  dès  cette  époque,  nous  nous  sommes 
demandé  pourquoi  dans  le  traitement  des  déviations  utérines 

(1)  Mauglaibb.  Moulagea  de  la  cavité  utérine.  Congrès  de  gynécologie^ 
d'ob^itriquê  et  depédiatrie  de  Bordeaux,  1896,  et  Annales  degynàcologie,  1897. 
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Tintervention  ne  porterail-elle  pas  phis  trouvent  et  sur  les  liga- 
ments des  organes  de  fixité  et  sur  l'utérus  Im-même. 


AntéflexIoB  nlérlne. 

Les  lésions  anatomiques  de  Tutérus  antéfléchi  sont  des  plus 
variées. 

Rappelons  tout  d'abord  qu'avec  Gaillard  (Thomas)  on  peut 
distinguer  :  1^  l'antétlexion  du  corps:  l'axe  du  col  est  normal, 
mais  le  corps  est  incliné  en  avant  ;  2^  l'antéilexion  du  col  :  le 
corps  est  normal,  mais  le  col  est  porté  en  avant  ;  3^  l'anté- 
flexion  du  col  et  du  corps  :  les  deux  segments  de  l'utérus  font 
un  angle  très  aigu  ouvert  en  avant. 

L'angle  de  flexion  peut  se  faire  soit  sur  le  corps,  soit  sur  le 
col,  çoit  au  niveau  de  l'isthme,  et  cet  angle  peut  être  obtus, 
droit,  aigu  :  ajoutons,  d'après  nos  recherches,  creux  ou  plein. 
•  Enfin  l'antéflexion  peut  être  combinée  à  l'antéversion,  la 
rétroversion,  la  latéroversion,  la  latéroposition  et  la  latéro- 
flexion; 

Saenger  admet  comme  fréquente  l'antéflexion  congénitale 
caractérisée  par  l'existence  d'une  crête  médiane  antérieure 
partant  du  col  et  se  prolongeant  sur  la  paroi  vaginale  antérieure. 
D'autre  part,  la  distance  séparant  la  vulve  du  cul- de-sac  vaginal 
antérieur  serait  dans  ce  cas  très  courte. 

Schultze  (l),dans  son  remarquable  Traité,  afiirme  que  Tante- 
flexion  congénitale  se  constitue  surtout  pendant  la  période  infan- 
tile, et  qu'elle  résulte  des  troubles  dans  l'évolution  et  les  rapports 
réciproques  du  vagin  et  du  col.  Celui-ci  est  conique,  trapézoîde 
avec  un  orifice  étroit  ;  la  lèvre  antérieure  est  atrophiée  et  le 
vagin  très  court. 

Dans  les  différentes  variétés  d'antéflexion,  la  perméabilité 
du  canal  utérin  peut  être  supprimée,  réellement  ou  virtuellement. 
La  consistance  de  l'organe  est  des  plus  variables  ;  tantôt  elle 

(1)  Schultze.  Diviatiom  utérines»  Traduction  par  Hebbqott  (de  Kancy), 
Paris,  1884. 
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est  normale,  tantôt  elle  est  molle  ;  tantôt  elle  est  ferme,  rigide, 
surtout  au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  La  réductibilité  de  la 
déviation  est  tantôt  très  facile  ;  le  corps  joue  sur  le  col  et  peut 
même  se  mettre  en  rétroflexion  si  la  malade  est  couchée.  Tantôt 
cette  réductibilité  est  impossible  ;  elle  est  minime  et  le  corps 
revient  brusquement  sur  le  col  comme  mû  par  un  ressort.  Par- 
fois cette  réductibilité  est  impossible.  On  peut  noter  Thyper- 
iiophle  du  corps  utérin  ou  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  ; 
l'hypertrophie  peut  ne  siéger  que  sur  la  paroi  postérieure.  Le 
plus  souvent  Torgane  est  plus  qu  moins  atrophié,  dans  son 
ensemble  ou  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure.  Dans  l'angle  de 
flexion  antérieure  nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  comme  du 
tissu  cicatriciel  ou  fibro-élastique. 

Quant  aux  lésions  des  vaisseaux  sanguins  utérins  et  des  nerfs, 
elles  sont  à  peine  signalées  ;  c'est  tout  juste  si  on  constate  que 
les  gaines,  vascttlaires  sont,  comme  Torgane,  coudées  au  niveau 
de  l'angle  de  flexion.  Mais  ces  vaisseaux  sont-ils  encore  très 
perméables  ?  et  quel  est  Fétat  histofo^que  des  nerfs  ?  Voilà 
autant  de  points  qui,  mieux  précisés,  élucideraient  peut-être  la 
pathogénie  des  déviations  dont  quelques-unes  seraient  dés  lors 
de  nature  purement  trophique. 

Signalons  encore  des  lésions  de  voisinèl|;e  qui  peuvent  avoir  leur 
importance  :  c'est,  en  arrière,  des  adhérences  de  pelvi-péritonite, 
au  sommet  de  Tangle  de  flexion;  c'est  de  la  paramétrite  posté- 
rieure; c'est  le  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  ou 
muades  rétraeteurs  de  Luska  agissant  sur  le  segment  sus- 
vaccinal  du  eol  (Schultze,  Martin,  Schroeder).  Ce  sont,  enfin, 
des  lésions  salpingo-ovariennes,  ou  péirilonéales,  qui  par  des 
dispositions  anatomiques  diverses  peuvent  maintenir  ia 
déviation* 

Il  est  évident  que  cette  diversité  des  lésions  n'est  pas  due  au 
hasard.  Aux  causes  multiples  et  combinées  répondent  des  dé- 
viations également  variées.  Ce  qui  est  démontré  par  cet  aperçu 
anatomique,  c'est  que  les  lésions  utérines  sont  assez  mar- 
quées, en  général.  Dès  lors  dans  le  traitement  il  faut  s'attaquer 
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non  seulement  aux  moyens  de  fixité,  mais  aussi  à  l'utérus 
lui-même. 

C'est  ce  qui  a  été  fait,  si  l'on  envisage  les  opérations  san- 
glantes pratiquées  pour  le  traitement  de  Tantéflexion  utérine . 
Les  unes  suppriment  la  sténose  cervicale  avec  ou  sans  raccour- 
cissement du  col;  ce  sont  :  Tincision  cruciale  de  l'orifice 
externe  (Gaillard  Thomas)  ;  la  discission  bilatérale  du  canal 
cervical  (Simpson);  la  discission  antéro-postérieure  du  col 
(Sims);  Tévidement  conoïde  delà  lèvre  postérieure  (Kùster); 
l'évidement  commissural  du  col  (Pozzi),  l'amputation  cer- 
vicale (Schrœder). 

Les  autres  redressent  l'angle  de  flexion  en  diminuant  la  lon- 
gueur de  la  courbure  postérieure  de  l'utérus  :  opération  de 
Nourse,  d'Abbot;  la  cunéihystérectomie  postérieure  abdomi- 
nale de  Thiriar,  la  cunéihystérectomie  vaginale  de  Reed  (1)  ou 
de  Dudley. 

Les  autres,  enfin,  renforcent  l'appareil  suspenseur  de  l'utérus: 
hystéropexie  abdominale  (de  Holme,  Laroyenne)  (2),  l'hystéro- 
pexie  vaginale  de  Nicoletis,  Richelot;  l'opération  d'Alexander, 
la  colporrhaphie  pré-cervicale  (de  Doléris). 

Thiriar,  en  1892  (3),  fit  la  cunéihystérectomie  postérieure  au 
niveau  de  la  partie  coimexe  de  l'angle  de  flexion.  En  suturant 
les  bords  de  cette  plaie  de  la  paroi  postérieure  lorgane  est 
redressé.  L'excision  de  2  centim.  environ  de  large  doit  com- 
prendre tout  le  tissu  utérin  jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement. 

L'opération  de  Thiriar  et  de  Reed  porte  sur  le  corps  de 
l'utérus.  Elle  est  des  plus  logiques  et  cependant,  étant  données 
les  diversités  anatomiques  des  antéflexions,  il  nous  semble 
qu'une  excision  cunéiforme  longitudinale  faite  et  sur  la  face 
antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  est  également 
j  ustifiée,  si  nous  en  jugeons  par  l'observation  suivante  : 

(1)  REED.  Joum,  of  the  Americ  med.  Assoc,  1892,  p.  892. 

(2)  Voir  CONDAMIN.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1®*"  mai  1896. 

(3J  Thiriab.  Congrès  de  Bruxelles  1892,  in  Annales  de  Oynéeologie^ 
mî»3,.p.  26. 


^ 
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Obs.  1.  —  AnUJkxion  douloureuse  et  irréductible.  Traitement  par  rhyeté- 
rectomie  longitudinale  cunéiforme^  superficielle^  mMiane^  antérieure  et 
poUérieure,  et  l'affrontement  des  deux  ligaments  tUêro-sacrés  avivés, 

0 

Noos  avons  eu  à  soigner  une  malade  présentant  une  antéflexion 
utérine  irréductible  donnant  lieu  à  des  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses. Pendant  plusieurs  mois  nous  avons  essayé  la  dilatation  utérine 
avec  les  tiges  de  laminaire  et  le  curettage  utérin  suivi  de  repos  au  lit. 
n  n'y  eut  aucune  amélioration. 

Nous  fîmes  dès  lors  Topération  complexe  suivante  : 

Opération.  —  1«»"  Temps.  —  Laparotomie  sur  la  ligne  médiane. 

L*abdomen  une  fois  ouvert,  nous  trouvons  Tutérus  antéfléchi  :  il  a 
un  volume  à  peu  près  normal.  L'angle  que  font  le  corps  et  le  col  est 
presque  droit.  Si  on  essaie  de  redresser  le  corps  il  revient  sur  le  col 
C4>mme  mù  par  un  ressort. 

Il  y  avait  en  outre  des  lésions  annexielles,  consistant  en  dégénéres- 
cence atrophique,  scléro-l^ystique  des  deux  ovaires  avec  adhérences 
péritonéales  assez  résistantes.  Celles-ci  furent  dilacérées  ;  les  ovaires 
libérés,  et  pour  traiter  la  déviation  utérine  nous  eûmes  recours  aux 
temps  opératoires  suivants  : 

2«  Temps.  —  Excision  utérine  cunéiforme,  longitudinale,  médiane, 
antérieure  et  postérieure  :  cette  excision  allant  depuis  la  base  de  Futérus 
jusqu'à  l'insertion  vaginale  du  col.  Le  coin  excisé  en  forme  de  tranche 
d'orange  présente  tout  au  plus  un  demi-centimètre  de  profondeur,  de 
manière  à  ne  pas  ouvrir  la  cavité  utérine. 

Les'  plaies  utérines  antérieure  et  postérieure  saignent  peu,  car  elles 
sont  exactement  médianes.  Elles  sont  suturées  transversalement  au 
catgut  par  des  points  séparés . 

Après  cette  excision  et  cette  suture,  l'utérus  se  maintient  bien 
redressé.  Nous  avions  d'ailleurs  déjà  constaté  le  fait  antérieurement 
au  cours  de  recherches  cadavériques  sur  les  moulages  de  la  cavité  uté- 
rine. Ayant  un  grand  nombre  d'utérus  à  notre  disposition,  nous  avons 
fait  souvent  sur  le  cadavre  cette  excision  longitudinale  pour  redresser 
des  utérus  antéfléchis  ou  rétrofléchis. 

38  Temps.  —  Pour  éviter  l'an  té  version  consécutive  et  pour  bien 
maintenir  le  redressement  nous  avons  raccourci  légèrement  les  liga- 
ments uléro-sacrés  en  les  affrontant  après  aviveraent  sur  une  longueur 
de  2  ou  3  centimètres. 

4«  Temps.  -^  La  paroi  abdominale  est  fermée. 
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Suites  opératoires,  —  La  malade  fut  maintenue  dans  le  décubitos  dorsal 
pendant  trois  semaines.  Elle  alla  bien  pendant  fprès  d'un  mois,  mais 
quelques  douleurs  reparurent,  la  réduction  était  cependant  maintenue. 
Je  pense  que  quelques  adhérences  péri-ovariennes  se  sont  reformées, 
et  malgré  le  jeune  âge  de  la  malade,  26  ans,  rovariectomie  aurait  été 


fiqwre  iehénuUique,  —  Hystérectomie  cunéiforme  superficielle  et  médiane 
représentée  ici,  6dte  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus. 


préférable.  Les  troubles  de  la  miction  étaient  disparus,  ce  qui  nous  fait 
attribuer  les  douleur^  persistantes  aux  adhérences  ovariennes  reformées. 
Depuis,  la  malade  n'a  pas  pu  être  revue  malgré  nos  recherches* 

Ce  procédé  longitudinal  a  sur  la  résection  cunéiforme  posté- 
rieure transversale  l'avantage  de  modifier  les  deux  parois 
utérines,  car  souvent  toutes  deux  sont  altérées  dans  leur  struc- 
ture. Mais  il  est  évident  que  les  deux  procédés  pouvaient  être 
combinés,  car  ce  qu'il  faut  obtenir  c'est  le  redressement  de 
l'ntérus. 

Un  autre  point  intéressant  dans  notre  observation  c'est  la 
suture  des  ligaments  utéro-sacrés. 

Rappelons  que  Scliultze,  en  1880,  puis  Saenger  proposèrent 
de  raooourcir  loi  ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale 
pour  traiter  lo»  fiétrodéviations  dues  à  l'allongement  de  ces  liga- 
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ments.  Kelly  proposa  la  voie  abdominale,  c'est  ce  qui  fat  fait 
pour  la  première  fois  par  Frommel  (d'Erlangen)  en  1889.  Dans 
ce  procédé  les  ligaments  sont  rétrécis  par  "coudure  à  concavité 
interne,  et  le  sommet  du  pli  ligamenteux  est  fixé  aux  parties 
latérales  du  bassin  pour  maintenir  permanente  cette  coudure 
artificielle. 

Gottschalk  (1),  Polk(2),  ont  recommandé  le  raccourcissement 
des  ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale,  par  le  ctil-de-! 
sac  poslcrîeur  pour  Irailer  les  rétrodévia tiens  utérines  quand 
ces  ligaments  étaient  allongés.  Ajoutons  que  Wertheim  et 
Mandl  (3)  font  ce  raccourcissement  par  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur,  et  Hochenegg  (4)  par  la  voie  sacrée. 

Chez  notre  malade  nous  nous  sommes  contenté  d'aviver  ces 
ligaments  et  de  les  affronter  en  les  attirant  sur  la  ligne  médiane 
sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  ce  qui  ne  les  rac- 
courcit que  très  peu;  chez  notre  malade  ils  paraissaient  un  peu 
allongés. 

Enfin,  il  est  évident  que,  à  notre  avis,  Tantéversion  est  jus- 
ticiable du  traitement  que  nous  avons  appliqué  à  Tantéflexion. 

Bétrollezfioii  atérlne. 

A  propos  des  antéflexions  nous  avons  montré  le  rôle  des 
lésions  aualomiques  de  Tutérus,  lésions  qui  ne  doivent  pas  tou- 
jours être  considérées  comme  consécutives  à  la  déviation  de 
Torgane.  Il  en  est  de  même  pour  la  rétroflexion  dont  les  lésions 
anatomiques  offrent  une  certaine  symétrie  avec  celles  de  l'anté- 
flexion. 

On  peut  noter  ici  :  1**  La  rétroflexion  du  corps,  l'axe  du  col 
étant  normal  et  le  corps  est  incliné  en  arrière;  2^  la  rétroflexion 
du  col,  le  corps  est  normal,  mais  le  col  est  porté  en  arrière  ; 
3"*  la  rétroflexion  du  corps  et  du  col,  les  deux  segments  sont 


(1)  GonrTEGHALK.   Cent raUatt  fur  Gynœkologie^l^  ti^yrW  1896. 

(2)  POLK.  Rapport  au  Congrès  de  Gynécologie  de  Génère^  ^i^t.    1896. 

(3)  Wkbtheim  et  Ma>'DL.  CentmlhlaUf.  Ggnœk,,  2  uiVÀ  1896. 
(I)  HOOHENBOO.  Cèntrabl.  f,  Gpnœk.,  20  avrU  1895. 
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portés  en  arrière  et  forment  un  angle  très  aigu.  L'angle  de 
flexion  peut  se  faire  soit  sur  le  corps,  soit  sur  le  col,  soit  au 
niveau  de  Tutérus.  Cet  angle  peut  être  obtus,  droit  ou  aigu.  Ici 
le  canal  utérin  conserve  souvent  sa  perméabilité.  La  paroi 
antérieure  est  souvent  amincie  (Ruge,  Pichevin),  parfois  c'est 
la  paroi  postérieure  (Fristch).  La  consistance  de  Tutérusest  le 
plus  souvent  normale  ;  la  réductibilité  est  des  plus  variables 
comme  dans  l'antéflexioUy  le  corps  dans  les  tentatives  de 
réduction  revient  parfois  comme  mû  par  un  ressort.  Cette 
réduction  brusque  et  spéciale  a  été  notée  non  seulement  sur 
l'utérus  mort  mais  aussi  sur  Tutérus  vivant  (Schwartz  (1), 
Tuflier)  ;  on  peut  trouver  des  adhérences  fibro-élastiques  entre 
le  corps  et  le  col.  Ce  qui  est  spécialisé,  c'est  la  coexistence  fré- 
quente de  la  rétinite  et  des  lésions  péri-utérines,  des  salpingo- 
ovarites,  des  adhérences  péritonéales  qui  plus  que  pourl'anté- 
flexion  ont  joué  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  déviation.  Le 
prolapsus  et  Tentéroptose  concomitante  sont  également  fré- 
quents à  divers  degrés.  Quant  aux  lésions  vasculo-nerveuses 
de  Forgane,  elles  ne  sont  pas  encore  bien  connues. 

Enfin  Schultze,  dans  son  remarquable  traité  des  déviations 
utérines,  aflBrme  que  9  fois  sur  10,  la  rétroflexion  est  due  à  un 
relâchement  des  ligaments  utéro-sacrés.  Quant  à  la  sclérose  de 
l'utérus,  elle  est  évidente  (Pichevin)  (2)  et  le  tissu  musculaire 
est  remplacé  par  des  tissus  fibreux  tout  comme  dans  la  sclérose 
purement  métritique  (Richelot)  (3).  Des  lésions  de  paramétrite 
antérieure,  postérieure  ou  supérieure  (le  long  du  ligament 
infundibulo-pelvien)  ont  été  signalées,  de  même  que  parfois  des 
cicatrices  vaginales. 

Dès  lors,  pour  traiter  une  rétroflexion,  il  semble  qu'il  faille 
s  adresser  :  1*  aux  ligaments  et  organes  de  fixité  de  Tutérus; 
2*  aux  annexes  utérines  souvent  malades;  3*  à  rutéms  lui- 

{!)  SCHWASTS.  Amw^s  de  gj/iUciK^^i'  H  d't>h*têCriqme^  IS^I.  p. 242.  t.  II. 
{2^»  PlCHBVlX     Ci^m^'T*  de  (ienttr,  IS^,  in  Jji.ij.V#  J^r  ffuec^f^iffie,  1896, 

^  ElCHELOT  in  Hkfp.  Iks  teiêr9tf4  utérines,  thèse  Pifcri»,  1Ô»S. 
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même.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  Tobservation  suivante  : 

Obs.  2.  —  RétTofiiOMm  utérine  datdoureuae  et  irriducHhIe,  Traitement  par  : 
—  1*  L*hy$téreetomie  longitudinale  cunHformet  superficielle^  médianey 
antérieure  et  pœtérieure.  —  2^  L* affrontement  des  deux  ligaments  utero- 
sacrés  avivés.  —  ^**  La  ligameniopexie  intra^pariétale  médiane  antérieure 
des  ligaments  ronds.  —  i^  La  salpingo-ovaropexie  ligamentaire. 

Nous  avons  en  Toccasion  de  soigner  nne  malade  atteinte  de  rétro- 
flexion  utérine  déjà  ancienne  et  non  réductible  par  les  pessaires.  Le 
périnée  n'était  pas  déchiré,  il  n*y  avait  aucun  prolapsus  vaginal,  ce  qui 
nous  fit  éliminer  la  nécessité  d'une  opération  plastique  vaginale.  Nous 
pratiquâmes  Topération  complexe  suivante. 

Opération.  1®''  Tbmps.  —  Laparotomie  médiane  et  examen  des  lésions. 
Le  ventre  une'foîs  ouvert,  nous  notons  que  Futérus  est  rétrofléchi 
mais  sans  prolapsus,  il  est  un  peu  augmenté  de  volume.  En  cherchant 
à  réduire  Tutérus,  le  corps  revient  sur  le  col  comme  attiré  par  un 
ressort  situé  au  niveau  de  Tisthme.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur 
plongeaient  les  annexes  un  peu  hypertrophiées  mais  non  entourées 
d'adhérences. 

2*  TsMPS.  —  Excision  cunéiforme,  longitudinale,  superficielle ,  médiane 
et  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  V utérus.  Cette  exci- 
sion part  du  fond  de  Tutérus  et  descend  jusqu'à  Tinsertion  vaginale 
du  coL  La  portion  d'utérus  excisée  à  la  forme  d'une  tranche  d'orange, 
présentait  un  demi-centimètre  de  profondeur. 

Les  plaies  utérines  antérieure  et  postérieure  saignent  peu,  elles  sont 
satofées  transversalement  au  catgut  par  des  points  séparés. 

Après  cette  excision  et  cette  suture,  l'utérus  se  maintient  bien  rec- 
tiligne. 

3*  Temps.  —  Salpingo-ovaropexie  ligamentaire.  Des  deux  côtés,  la  partie 
externe  du  ligament  large  est  plissée  comme  dans  le  procédé 
d'ovaropexie  dlmlach.  De  plus,  un  point  de  suture  en  bourse  ramène 
en  avant  la  moitié  externe  des  trompes  prolabées  et  l'ovaire. 

4«  Texps.  —  Affrontement  et  sutures  des  ligaments  utéro-sacrés  avivés. 
Pour  éviter  la  rétroversion  consécutive,  nous  pratiquons  l'avivement 
des  deux  ligaments  utéro-sacrés  sur  une  longueur  de  2  centim.  et 
leur  affrontement  par  deux  points  de  suture  au  catgut. 

5*  Tkmps.  —  Ligamentopexie  intra-pariétale  médiane  et  antérieure  des 
deux  Ugaments  ronds. 
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Les  ligaments  ronds  sont  détachés  au  niveau  de  l'orifice  inguinal 
interne,  ils  sont  attirés  en  avant  sur  la  ligne  médiane  et  suturés  à 
droite  et  à  gauclie,  comme  dans  le  procédé  de  Ruggi-Doléris  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Suites  opératoires.  —  Notre  malade  alla  bien  pendant  six  semaines, 
jusqu'au  moment  de  sa  sortie,  mais  elle  n'a  pu  être  revue  malgré  nos 
recherches. 

L'excision  cunéiforme  doit  être  antérieure  et  postérieure  et 
non  simplement  antérieure,  car  les  deux  parois  utérines  sont 
le  plus  souvent  altérées  toutes  deux  dans  leur  structure.  C'est 
pour  la  même  raison  qu*elle  doit  être  longitudinale.  Cepen- 
dant elle  pouvait  être  combinée  avec  une  résection  trans- 
versale. Ce  qu'il  faut,  c'est  redresser  Tutérus. 

En  1897,  au  12^  Congrès  des  sciences  médicales  de  Moscou, 
Jonnesco  (i)  a  proposé  la  cunéo-hystérectomie  antérieure  com- 
binée avec  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds  et  plicature  des  ligaments  larges  ;  il  a  rapporté  quatre 
observations  à  Tappui  avec  bons  résultats.  Mais  comme  nous 
venons  de  le  dire,  les  deux  parois  de  Tutérus  sont  souvent  ma- 
lades et  dans  plusieurs  cas  rapportés  par  Pichevin  et  dans 
quelques-unes  de  nos  pièces  la  paroi  postérieure  était  trois  à 
quatre  fois  plus  épaisse  que  Tantérieure. 

L^affrontement  des  ligaments  utéro-sacrés  a  pour  but  de  les 
raccourcir,  car  dans  notre  cas,  il  étaient  allongés.  De  plus,  il 
forme  une  sorte  de  cloison  empêchant  le  corps  utérin  suturé  de 
venir  comprimer  le  rectum.  Cette  sangle  rappelle  celle  que 
Duret  et  J.  Cayre  (2)  constituent  en  sectionnant  les  ligaments 
larges  près  de  Tutérus  et  en  suturant  derrière  celui-ci  les  deux 
extrémités  externes  des  ligaments  sectionnés. 

Quant  au  raccourcissement  des  ligaments  larges,  on  sait 
qu'il  porte  :  soit  sur  leur  partie  supérieure  et  interne  (Tait),  soit 

(1)  JoKNBSeo.  Voir  Anna^r*  dr  y>«^V4i^»<  H  éT^^htitftrrffK^  1SSI7,  pu  465. 

(:r    Dr&KT  ««  Oatke.  Hedressemeot  d«  ititéni»  rètroriéchi  pw  su  tore  des 

lainbeMUL  des  ligaments  l*r^*$  en  arrière  de  Tor^aoe.  J.  éet  Se.  médtcaiet 
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sar  le  bord  externe  (Imlach)  (1),  soit  sur  le  bord  interne  (Dela- 
genière),  soit  sur  le  bord  supérieur  et  le  bord  inférieur  avec 
suture  antérieure  du  ligament  rond  (Hartmann)  (2).  Nous  venons 
de  dire  que  Duret  et  Cayre  adossent  en  arrière  de  Tutérus  les 
extrémités  externes  sectionnées  près  de  Tutérus.  Nous  avons 
employé  le  procédé  d'Imlach,  qui  permet  de  faire  plusieurs  plis 
en  des  directions  diverses,  et  c'est  entre  deux  plis  que  nous 
fixons  l'ovaire  par  un  point  de  suture.  Mais  que  deviennent 
par  la  suite  chez  des  femmes  entéroptosées  tous  ces  plissements 
des  ligament  larges?  Dans  tous  les  cas,  ils  ne  sont  indiqués 
que  si  les  lésions  annexielles  par  leur  volume  et  leur  poids  ne 
sont  pas  cause  de  la  rétroversion.  Dans  ce  cas  la  salpingo- 
ovarîectomie  est  évidemment  préférable. 

La  ligamentopexie  médiane  antérieure  est  un  perfectionne- 
ment du  raccourcissement  par  coudure  et  suture  des  ligaments 
ronds  en  avant  de  Tutérus  (procédé  Polk)  et  du  procédé  de 
raccourcissement  par  coudure  de  Texlrémité  utérine  des  liga- 
ments ronds  et  sa  fixation  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
(procédé  de  Dudley). 

D'après  Spinelli,  c'est  Ruggi  (3)  (de  Bologne)  qui,  le  pre- 
mier, en  1887,  dans  un  cas  de  prolapsus  utérin,  pratiqua 
l'hystéropexie  funiculo-abdominale  et  publia  le  procédé  en 
1888. 

Doléris  (4),  en  1889,  publia  son  procédé  d^inclusion  pariétale 
des  trompes  ou  pédicules  des  ligaments  ronds.  Les  ligaments 
ronds  sont  attirés  dans  la  plaie  abdominale  médiane  et  suturés 
aux  divers  plans  de  la  paroi.  Spinelli  reproche  à  ce  procédé 
de  laisser  entre  les  deux  li^faments  un  espace  triangulaire  dans 
lequel  peut  s'insinuer  et  s  étrangler  une  aiise  intestinale. 


(2)  Habtmakn.  XIII*  CoDgrèB  înternational  de  médecine,  in  Annales  de 
gynécologie,  1900  sept.  p.  362. 

(3)  BuOQI.  BuU.  des  Se,  mAd,  de  Bologne,  1888. 

(4)  DOLlkais.  Soe.  obstétrioale  et  gynécologique  de  Paris,  1889,  et  Société 
d'obst,^  de  gynéo.  et  de  pédiatrie,  1900,  et  Fdmet,  Thèse  Paris,  1900,  et 
XIII*  Congrès  international  de  médecine. 
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Beck  (1),  en  1897,  emploie  la  technique  opératoire  de  Doléris. 
Récemment  {Americ.  J.  of  Obstetrics  and  Gynec.,sept.  1900) 
il  conseille,  si  la  tension  des  ligaments  ronds  est  trop  considé- 
rable, d'inciser  le  bord  interne  des  deux  muscles  droits  et  de 
faire  passer  les  ligaments  dans  ces  incisions  que  l'on  suture 
ensuite. 

NauUau  publia  les  cas  de  MM.  Vignard  et  Bureau  (de 
Nantes). 

Spinelli  a  exposé  de  nouveau  son  procédé  au  XIII*  Congrès 
international  de  médecine  (2).  Il  replie  les  ligaments  ronds  sur 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus  ;  il  les  réunit  entre  eux  et  les 
suture  à  la  face  antérieure  de  la  matrice  par  un  surjet  unique. 
De  cette  façon  se  trouve  formé  un  pédicule  unique  partant  du 
milieu  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus.  Ce  pédicule  est  fixé 
sur  la  ligne  médiane  aux  divers  plans  de  la  paroi  abdominale. 
Doléris  pense  que  ce  procédé  peut  être  insuffisant  si  la  paroi 
abdominale  est  mobile  ou  flasque. 

Richelot(3)  a  employé  le  procédé  de  M.  Doléris  et  s'en  est 
déclaré  très  satisfait. 

Déjardin  (4)  fait  l'hystéropexie  du  corps  de  Tutérus  à  la  paroi 
abdominale,  puis  les  deux  ligaments  ronds,  détachés  comme 
dans  le  procédé  de  Doléris,  sont  fixés  aux  différents  plans  de 
la  paroi  abdominale. 

La  ligamentopexie  médio-abdominale  antérieure  fixe  Tutérus 
très  haut,  c'est  un  de  ses  principaux  avantages  sur  T Alexander. 
Celui-ci  attire  surtout  Tutérus  en  avant  et  il  le  fixe  contre  la 
vesfttç  et  te  pubi*,  m»is4!  ne  le  soulèye^pas.  Après  l'Alexander, 
la  récSdivi  ife^  ia*"  déviation  est  îfrèqùente,  si  nous  en  jugeons 

* — — *-^ — ^«»*      M      *  ^     ««. m       » ti- — 3 rr — II' V   ■ 1 -^-^-^-— 

{i)'Bk9K,}  ItintrtUpiqtt  /^  C^irwr^>,.1^7,jivût,  et  Naullau,  Ligamen- 
topexie, Thègè  PariB,  isyS-ÏDÙO. 

(2)  Spinelli.  Annales  de  gynécologie,  septembre  1900,  p.  353. 

(3)  RiCMELOT.  Société  de  gynécologie,  de  pédiatrie  et  d'obstétrit/vc, 
séance  du  6  avril  1900,   in  Annales  dt'  gynécologie,  mai  1900,  p.  400. 

(4)  D&JAEDIN.  Procédé  nouveau  d'hystéro-ligamentopexic  abdominale 
ou  hystéropezie  médiate  abdominale.  Société  belge  de  chirurgie,  20  octobre 
1900. 
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d'après  une  quarantaine  d'observations  personnelles  et  d'après 
celles  de  bien  des  chirurgiens. 

Enfin,  au  point  de  vue  delà  dystocie  ultérieure,  la  ligamento- 
pexie  médiane  abdominale  antérieure  serait  sans  danger. 

Rétroversions  utérines. 

Les  lésions  anatomiques  sont  représentées  ici  par  le  relâ- 
chement des  ligaments  antérieurs  de  Tutérus  et  par  une  hyper- 
trophie très  fréquente  de  Torgane.  On  signale  encore  une  sorte 
depelvi-péritonite  postérieure  fixant  la  matrice  dans  sa  position 
nouvelle.  Comme  dans  la  rétroflexion,  le  prolapsus  complique 
souvent  la  rétroversion.  Suivant  que  la  rétroversion  est  plus  ou 
moins  accentuée,  on  note  une  déviation  de  Taxe  qui  finalement 
peut  être  oblique  en  bas  et  en  arrière  (3®  degré).  Dès  lors  le  fond 
de  Tutérus  est  passé  au-dessous  des  ligaments  utéro-sacrés  et 
ceux-ci  le  compriment  souvent.  Les  annexes  sont  également 
prolabées.  Schultze  admet  lexistence  |de  la  paramétrite  anté- 
rieure provoquant  des  brides  cicatricielles  qui  attirent  et  fixent 
le  col  en  avant,  d'où  déviation  du  corps  en  arrière  et  aussi  le 
relâchement  des  ligaments  utéro-sacrés. 

Martin  admet  une  sub-involution  de  la  paroi  antérieure  sur 
laquelle  s'insérerait  le  placenta.  La  métrite,  en  augmentant  le 
poids  de  l'organe,  joue  aussi  un  rôle. 

Le  traitement  doit  donc  porter  sur  les  ligaments  antérieurs 
et  sur  l'utérus.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  l'observation 
suivante. 

Obs.  3.  —  Bétroveraion  utérine  irréductible  et  douloureuse*  Utérus  assez 
volumineux  et  en  léger  prolapsus.  Traitement  par  Vexcision  cunéiforme 
longitudinale  j  superficielle  y  médiane,  antérieure  et  postérieure,  et  liga- 
mentopexie  intra-pariétale  médiane  antérieure  et  entre'  croisée  des  liga^ 
ments  ronds. 

Nous  avons  eu  à  soigner  en  septembre  dernier  une  malade  multi- 
pare, ayant  subi  antérieurement  une  salpingo-ovariectomie  gauche 
pour  salpingite.  Elle  avait  été  tout  d'abord  améliorée  par  cette  opéra- 
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Uon.  Mais  bientôt  des  douleurs  survinrent,  de  plus  en  plus  intenses, 
surtout  au  moment  des  règles.  Si  bien  que  dix-huit  mois  après  cette 
première  opération,  elle  entre  à  rhôpital  Necker,  où  nous  eûmes  à 
l'observer  pendant  quelque  temps.  Les  douleurs  étaient  réelles.  Le 
périnée  n'était  pas  déchiré  et  nous  lui  fîmes  l'opération  complexe 
suivante. 

Opération.  —  !•<'  Tbmps.  —  Laparotomie  et  çxamen  des  lésions.  — 
Le  ventre  ouvert,  nous  trouvons  l'utérus  en  rétroversion,  plaqué 
contre  la  face  antérieure  du  rectum,  mais  non  adhérent  à  celui-ci. 
L'ovaire,  laissé  en  place,  est  très  volumineux,  la  trompe  est  un  peu 
hypertrophiée.  Les  ligaments  utéro-sacrés  sont  déplissés.  Le  ligament 
large  n'a  plus  sa  hauteur  normale,  il  est  étalé.  Quelques  kystes  exis- 
tant à  la  surface  de  l'ovaire,  nous  pratiquons  la  salpingo-ovariectomie, 
car  la  salpingo-ovaropexie  ligamentaire  suivant  la  méthode  d*lmlach 
complétée,  comme  nous  l'avions  fait  dans  l'observation  précédente, 
ne  parait  pas  suffisante  pour  fixer  l'ovaire  volumineux.  (L'ovaire  est 
greffé  dans  le  pli  inguinal  et  ne  donna  lieu  ultérieurement  à  aucun 
accident  opératoire.) 

2«  Tbmps.  —  Sur  l'utérus  nous  pratiquons  Vkystérectomie  cunéiforme 
longitudinale  superficielle^  médiane,  antérieure  et  postérieure  sus-décrite. 

3«  Temps.  —  Nous  pratiquons  ensuite  la  ligamentopexie  médiane 
antérieure  et  entre-croisée  des  ligaments  ronds.  Ceux-ci  sont  détachés,  puis 
ils  sont  attirés  dans  la  plaie  médiane  abdominale  et  entre-croisés  au 
niveau  de  celle-ci  ;  un  catgut  maintient  cet  entre-croisement  défini- 
tivement. Enfin  les  deux  ligaments  sont  fixés  aux  différents  plans  de 
la  paroi  abdominale  ;  le  ligament  droit  se  trouve  fixé  à  gauche  et 
vice-versa. 

La  malade  ne  pouvant  plus  avoir  de  grossesse,  cet  entre-croisement 
ne  nous  a  pas  paru  dangereux  pour  l'avenir. 

Cette  malade  fut  revue  deux  mois  après  ;  le  redressement  utérin 
était  encore  maintenu. 


Nos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses*ni  assez 
complètes,  les  malades  n'ayant  pas  pu  être  revues  à  longue 
échéance.  Cependant,  de  ce  qui  précède,  nous  conclurons  ainsi  : 

Les  lésions  ahatomiques  de  l'utérus  dans  le  cas  de  déviation 
ont  une  certaine  importance  par  elles-mêmes,  qu'elles  soient 
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primitiTes  ou  consécutives.  Elles  peuvent  être  primitives  et 
provoquées  par  des  lésions  infectieuses  venues  de  la  cavité 
utérine  ou  par  des  altérations  vasculo-nerveuses.  Elles  peuvent 
être  consécutives  au  relâchement  des  ligaments  et  organes 
de  fixité  ;  quand  elles  sont  douloureuses,  'il  faut  intervenir. 
Quand  la  déviation  n'est  pas  due  à  des  trompes  et  à  des 
ovaires  hypertrophiés,  infectés  et  prolabés,  le  traitement  doit 
s'adresser  non  seulement  aux  ligaments  et  organes  de  fixité 
de  Tutérus,  mais  aussi  à  cet  organe  lui-même.  L  hystérectomie 
cunéiforme,  superficielle,  longitudinale,  médiane,  faite  sur  la 
face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure,  modifie  Tutérus, 
favorise  le  redressement.  A  cette  opération  il  faut  ajouter, 
suivant  les  cas,  Taffrontement  des  ligaments  utéro-sacrés 
avivés,  la  ligamehtopexie  médiane,  simple  antérieure,  ou 
entre- croisée,  des  ligaments  ronds,  la  salpingo-ovaropexie 
ligamentaire,  sans  préjudice,  s*il  y  a  lieu,  du  curettage  utérin 
et  des  opérations  plastiques  vaginales. 


EUPTURE  DE  GROSSESSE  TUBAIRE  A  DEUX  MOIS 

LAPAROTOMIE  D'DRfiENCE  PENDANT  L'INONDATION  PËRITONËÂLE 

EXAMEN  AKATOMIQUB  DE  LA  TROMPE  ORAYIDB  (1) 

Par  M.  G.  FIrax, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Le  3  septembre  dernier  se  présentait  à  la  clinique  d'acoondiemeiits, 
où  je  suppléais  alors  M.  le  professeur  Lefour,  une  femme  de  37  ans, 
exerçant  la  profession  de  journalière,  qui  se  disait  enceinte  de  deux 
mois  environ,  mais  dont  la  grossesse  était  troublée  par  quelques  pertes 
sanguines. 

En  rinterrogeant  avec  soin,  nous  apprenons  qu'elle  est  déjà  mère 
de  2  enfants  de  3  et  5  ans.  Bien  réglée  d'habitude  et  n'ayant  aucun 
passé  pathologique  du  côté  de  Tappareil  génital.  Ses  dernières  règles  ont 
apparu  du  15  au  20  juin.  Vers  fin  juillet,  quelques  troubles  gastriques. 

Le  lô  août,  très  brusquement  elle  a  ressenti  une  douleur  très  vive 
dans  le  bas-ventre,  douleur  partant  principalement  du  côté  droit.  En 
même  temps  le  ventre  se  ballonne  un  peu,  puis  apparaissent  des  vomis- 
sements et  surviennent  quelques  syncopes.  Un  peu  de  sang  rouge 
s'écoule  par  le  vagin.  La  malade  reste  deux  jours  au  repos,  puis  reprend 
son  ouvrage  habituel. 

Mais,  depuis  ce  moment,  elle  ressent  toujours  un  peu  de  gône  dans 
le  côté  droit  du  bas-ventre.  Les  mictions  sont  fréquentes  et  doulou- 
reuses, quelquefois  lin  peu  difficiles.  Pas  de  troubles  du  côté  du  rectum* 
Enfin,  elle  perd  du  sang  d'une  façon  à  peu  près  constante,  tantôt  du 
sang  rouge,  tantôt  et  surtout  du  sang  noirâtre  et  aqueux,  sorte  de 
liquide  de  couleur  rouille. 

Dès  que  j'obtins  ces  quelques  renseignements,  je  fis  part  aux  élèves 
de  la  possibilité  et  même  de  la  probabilité,  dans  le  cas  présent,  d'une  gros- 
sesse ectopique. 

L'examen,  pratiqué  immédiatement,  me  donna  les  résultats  suivants  : 


(1)  Communication  à  la  Soc,  d'obst.,  de  gyn,  et  depèd,  de  Pariê^  14  jan- 
vier 1901. 
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Au  palper,  denx  tumeurs  :  une  à  droite,  grosse  comme  une  petite 
mandarine,  légèrement  douloureuse  et  non  mobilisable  ;  Tautre,  déviée 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  h  peu  près  aussi  volumineuse,  mais  indo- 
lente et  légèrement  mobilisable. 

Au  toucher,  col  mou,  dévié  à  droite,  que  Fou  sent  se  continuer  avec 
le  corps  utérin  incliné  à  gauche,  débordant  le  pubis  de  5  centim.  A 
droite  de  Tutéms  est  une  tumeur  dure,  appliquée  sur  le  cul- de-sac 
latéral,  qu'elle  efface  en  partie  et  qui  déborde  dans  le  cul-d&-sac 
antérieur.  Par  le  palper  bimanuel  attentif,  on  peut  s*assurer  que  la 
tumeur  latéralisée,  bien  qu'appliquée  contre  Tutérus,  en  est  parfai- 
tement indépendante. 

lly  en  avait  assez  pour  porter  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  droite, 
âgée  de  deux  mois  environ,  et  ayant  déjà  été  dix-huit  jours  aupara- 
vant le  siège  d'une  petite  rupture. 

Je  recommande  à  cette  malade  d'entrer  à  l'hôpital  immédiatement, 
en  raison  des  accidents  qui  peuvent  éclater  d'un  moment  à  l'autre.  Le 
jour  même,  3  septembre,  après  avoir  confié  ses  enfants  à  l'hospice  des 
Enfants- Assistés,  elle  entre  dans  le  service. 

Un  nouvel  examen,  pratiqué  le  4,  ne  fait  qu'affermir  mon  premier 
diagnostic,  et  M.  Chavannaz,  qui  voulut  bien  venir  voir  cette  malade, 
fut  également  d'avis  que  nous  étions  en  présence  d'une  grossesse 
ec  topique. 

La  date  de  la  prochaine  époque  menstruelle  étant  le  15,  je  juge 
prudent  de  la  devancer,  et  je  fixe  le  jour  de  l'opération  au  6.  Je  me 
mets  en  demeure  de  purger,  de  baigner  et  de  désinfecter  l'intestin  au 
benzo-naphtol,  lorsque  le  5,  à  7  heures  du  soir,  on  me  téléphone  que 
la  malade  vient  d'être  prise  très  brusquement  d'une  vive  douleur  dans 
le  bas-ventre,  avec  augmentation  de  volume  de  l'abdomen,  vomisse- 
ments et  syncopes. 

Je  réponds  de  tout  faire  préparer  pour  une  laparotomie  d'urgence, 
et  j'arrive  auprès  d'elle  à  8  heures. 

Le  visage  est  d'une  pâleur  extrême,  angoissé,  et  la  voix  est  si  faible 
qu'on  l'entend  à  peine.  Le  pouls  n'est  perceptible  que  par  instants  et 
en  le  cherchant  d'une  façon  très  attentive. 

Le  ventre,  ballonné,  est  tellement  douloureux  que  l'exploration  est 
impossible.  M.  Lefour,  que  j'ai  fait  avertir,  veut  bien  me  prêter  son 
précieux  concours  pour  l'opération,  que  je  commence  à  8  h.  45. 

Chloroforme,  —  La  malade  est  mise  en  position  de  Trendelenburg, 
mais  l'état  général  est  tellement  bas  qu'en  prenant  le  couteau  je  fais 
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faire  une  inîection  intra- veineuse  de  500  grammes  de  sérum  salé . 
LaparotcHaie.  sous-ombilicale.  Le  péritoine,  un  peu  épaissi,  apparaît  de 
couleur  violacée  ou  noirâtre,  et  à  peine  est-il  ouvert  qu'il  se  produit 
une  vraie  débâcle  de  caillots  d'abord,  puis  de  sang  liquide  très  rouge . 
La  main,  après  avoir  retiré  une  grande  quantité  de  caillots  amassés  et 
légèrement  adhérents  dans  le  petit  bassin,  ramène  au  milieu  d*eux  ud 
petit  œuf  qui  se  crève  en  venant  au  jour  et  qui  laisse  échapper  un  petit 
embryon  vivant  de  40  millim .  de  longueur  et  du  poids  de  5  gr.  50. 
Immédiatement  la  main  replonge  dans  Texcavation  pelvienne,  et,  après 
s'être  repérée  sur  l'utérus,  saisit  la  corne  droite,  puis,  rompant  quel  • 
ques  adhérences  très  lùches,  ramène  h  travers  l'ouverture  le  kyste 
fœtal  tubaire  rompu  sur  sa  face  postérieure.  Par  la  brèche  de  la  trompe 
du  sang  s'écoule  en  nappe  en  assez  grande  quantité.  Une  pince  de 
Richelot  est  de  suite  placée  sur  le  pédicule  qui  est  bien  isolable.  Liga- 
ture en  chaîne  et  en  masse  au  catgut  n^  5.  L'ovaire  est  laissé  dans  le 
ligament  large,  ainsi  que  les  annexes  du  côté  opposé,  qui  paraissent 
absolument  saines. 

Toilette  du  petit  bassin  et  de  la  cavité  abdominale.  Ceci  est  un  peu 
long,  car  une  quantité  de  volumineux  caillots  sont  disséminés  au  milieu 
des  anses  intestinales. 

Suture  habituelle  à  trois  étages,  en  laissant  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  un  gros  drain  de  caoutchouc  qui  descend  dans  l'excavation. 

L'opération  est  terminée  à  9  h.  20,  soit  en  tout  trente-cinq  minutes. 

Lorsque  la  malade  est  emportée  de  la  salle  d'opération,  elle  est 
excessivement  pâle  et  son  pouls  très  difficile  apercevoir  :  1,000  grammes 
de  sérum  salé  sont  injectés  dans  les  veines.  Elle  se  remonte  instanta- 
nément, si  bien  qu'une  heure  après  l'intervention,  le  pouls,  bien  puisant, 
est  à  9G. 

Dans  la  nuit,  le  drain  fonctionne  et  laisse  écouler  en  grande  abon- 
dance du  sang  et  de  la  sérosité. 

Le  6  au  matin,  le  pouls  h  80  est  intermittent,  avec  des  pauses  de 
deux  à  trois  secondes.  Le  cœur  est  sans  doute  un  peu  forcé  par  ces 
injections  massives  intra- veineuses  ;  un  quart  de  milligramme  de 
digitaline  cristallisée  remet  tout  dans  l'ordre  au  bout  de  quelques 
heures. 

A  partir  de  ce  moment,  les  suites  sont  aussi  bonnes  que  possible,  à 
part  quelques  vomissements  chloroformiques  rapidement  apaisés  par 
la  potion  de  Rivière . 

L'état  général  est  parfait  et  le  thermomètre  se  permet  une  seule 
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ascension,  37o,9,  Je  soir  dn  cinquième  jour.  Le  soir  môme,  un  lave- 
ment provoque  la  première  selle  depuis  ropération  et,  dès  cet  instant, 
la  température  a  toujours  oscillé  entre  36°,5  et  370,6. 

Le  septième  jour,  le  drain  est  enlevé  et,  le  onzième,  ablation  des 
points  de  suture.  La  réunion  est  parfaite. 

Le  dix-septième  jour,  la  malade  se  lève  et,  le  vingt-huitième,  elle 
quitte  le  service  en  excellente  santé. 

Au  point  de  vue  clinique,  j'aurai  peu  de  chose  à  faire  res- 
sortir. En  passant^  je  rappellerai  combien  est  juste  la  formule 
de  M.  Pinard  relative  à  la  grossesse  extra-utérine  :  toute  gro$' 
sesse  extra-utérine  diagnostiquée  commande  Vinterven-- 
tien  chirurgicale.  J'ajouterai  même  que  pendant  les  premiers 
mois  d'une  grossesse  ectopique,  fût-*elle  à  développement 
silencieux,  ce  diagnostic  posé  ferme  commande  une  interven- 
tion urgente,  rapide,  et  que,  dans  les  quelques  jours  qui 
peavent  séparer  le  premier  examen  du  moment  où  l'opération 
sera  exécutée,  le  médecin  qui  a  charge  de  la  malade  doit  être 
prêt  à  intervenir  au  premier  appel. 

11  n'est  pas  douteux  que,  chez  ma  malade,  l'intervention  eût 
été  bien  plus  simple  si  elle  avait  été  pratiquée  à  froid  le  lende- 
main ou  le  surlendemain  du  jour  où  le  diagnostic  avait  été  posé. 
D'autre  part,  il  est  bien  certain  aussi  que  cette  femme  était 
irrémédiablement  perdue  si  le  ventre  avait  été  ouvert  seu- 
lement une  demi-heure  plus  tard. 

Je  n'oublierai  pas  non  plus  de  faire  remarquer  de  quel  secours 
héroïque  ont  été  les  injections  intra-veineuses  de  sérum  salé, 
chez  cette  femme  dont  l'anémie  aiguë  était  poussée  à  ses  plus 
extrêmes  limites.  C'est  certainement  à  ces  transfusions  aussi 
bien  qu'à  Tintervention  rapide  que  cette  malade  est  redevable 
de  son  existence. 

Enfin,  je  crois  devoir  faire  ressortir  que  M.  Doléris,  dans  une 
toute  récente  communication  à  notre  Société  (1),  a  peut-être  trop 
généralisé  ou  schématisé  les  caractères  et  les  accidents  afférents 
aux  diverses  variétés  de  grossesse  tubaire.  «  Sauf  les  variétés 

(1)  Qmptes  rendus  de  la  Société  d'ohst.,  de  gyn.  ttde  péd.  de  ParU,  t.  II, 
p.  84,  avril  1900. 
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ampallaire  et  tubo-fimbriaire,  dit  M.  Doléris,  toutes  les  autres 
variétés  de  grossesse  tubaire  occupent  un  siège  élevé  dans 
le  bassin  et  sont  plus  aisément  perçues  dans  le  cul-de-sac 
pré-utérin...  La  variété  tubo-fimbriaire,  au  contraire,  et  la 
variété  tubaire  externe  occupent  le  cul-de-sac  de  Douglas  de 
très  bonne  heure.  Les  grandes  hémorrhagies  ne  proviennent 
de  grossesses  siégeant  dans  Tampoule  ou  dans  le  tiers  externe 
de  la  trompe  qu'autant  que  le  développement  de  l'œuf  vivant 
est  arrivé  au  quatrième  ou  cinquième  mois.  »  Dans  le  cas  parti- 
culier, le  sac  fœtal  était  constitué  nettement  et  uniquement  par 
l'ampoule.  Or,  la  tumeur  siégeait  dans  le  cul-de-sac  latéral  et 
débordait  largement  dans  le  cul-de-sac  pré-utérin;  déplus, 
la  rupture  du  kyste  fut  précoce  et  occasionna  une  inondation 
péritonéale  des  plus  graves. 

Je  passe  maintenant  à  l'examen  anatomique  de  la  pièce, 
examen  très  incomplet,  bien  entendu,  puisque  je  n'ai  en  mains 
qu'une  pièce  détériorée  par  sa  rupture  (fig.  1). 

L'œuf,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  perdu  au  milieu  des  caillots  et 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  se  creva  et  laissa  échapper  un 
petit  embryon  vivant  de  40  millim.  et  du  poids  de  5  gr.  50. 
Celui-ci,  posé  sur  une  plaque  de  verre,  exécuta  manifestement 
des  mouvements  de  reptation  assez  étendus  avec  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  Je  signale  ce  fait,  que  j'ai  constaté  déjà 
deux  fois  chez  des  produits  de  cet  âge,  car,  d'après  les  clas- 
siques, ce  n'est  qu'à  la  fin  du  troisième  ou  dans  le  courant  du 
quatrième  mois  que  les  muscles  commenceraient  à  exécuter 
quelques  mouvements. 

Quant  au  sac  fœtal  (3,  fîg.  1),  il  est  de  forme  ovoïde  et 
mesure  7  centim.  dans  son  grand  diamètre,  et  12  centim. 
dans  sa  petite  circonférence.  On  voit  en  a  les  franges  du 
pavillon,  et  en  b  le  point  qui  répond  à  la  section  opératoire, 
point  qui  répond  juste  à  la  limite  de  la  région  de  Tisthme  dans 
la  région  ampullaire.  C'est  uniquement  dans  cette  dernière  que 
l'œuf  s'est  développé. 
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On  peut  voir  sur  la  figure  la  face  postérieure  du  sac  fœtal, 
sur  laquelle  existe  uue  grosse  brèche  à  peu  près  régulièrement 
circulaire,  de  30  millim.  de  diamètre,  brèche  par  laquelle 
s^est  échappé  Toeuf,  et  qui  permet  de  distinguer  le  fond  du  sac, 
tapissé  encore  par  de  gros  bouquets  de  houppes  villeuses.  Sur 
les  bords  de  la  rupture  sont  des  lambeaux  de  la  paroi  tubaire 
excessivement  amincis. 

L*épaisseur  des  parois  de  la  trompe,  à  1  centim .  en  dedans 
da  sac  fœtal,  est  de  1  millim.  Au  niveau  du  sac,  la  paroi 
égale  2  millim.  en  dehors  de  Tinsertion  ovulaire  ;  elle  est 
de  1  dixième  de  millimètre  environ  au  niveau  des  lambeaux  qui 
recouvraient  l'insertion  placentaire. 

Au  point  de  vue  microscopique,  Tœuf  n'étant  plus  en  place, 
je  n'ai  pu  faire  que  peu  de  chose  ;  néanmoins,  je  tiens  à  consi- 
gner les  résultats  assez  intéressants,  me  semble-t-il,  tirés  de 
Texamen  :  V  de  la  trompe,  à  1  centim.  en  dedans  du  sac 
fœtal  ;  2»  de  la  paroi  du  sac  dans  le  point  opposé  au  greffage  de 
l'œuf  ;  3^  du  sac  sur  les  confins  de  la  rupture,  c'est-à-dire 
sur  les  confins  de  l'insertion  placentaire. 

1*  A  i  centim.  en  dedans  du  sac  fœtal,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  la  paroi  a  une  épaisseur  de .  1  millim.  A  part  sa  vascu- 
larisation  un  peu  exagérée,  elle  ne  présente  rien  d'aaormal. 
La  muqueuse  a  bien  son  aspect  habituel,  comme  on  peut  s'en 
rendre  compte  sur  la  figure  2.  En  examinant  les  choses  de 
plus  près,  on  s'assure  que  l'épithélium  est  franchement  cylin- 
drique. On  considère  assez  habituellement  que  dans  la  trompe 
gravide  l'épithélium  devient  de  plus  en  plus  bas,  à  mesure  que 
l'on  s'approche  du  sac  fœtal.  Or,  ici,  à  quelques  millimètres  de 
l'œuf,  l'épithélium  non  seulement  est  cylindrique,  haut,  mais 
il  est  muni  de  ses  cils  vibratiles  (fig.  3).  11  n'y  a  donc  pas  la 
moindre  trace  de  salpingite  desquamative.  Rien  n'est  exfolié,  ni 
épithélium  ni  cils  vibratiles,  et  cette  pièce  va  bien  à  l'encontre 
de  la  théorie  de  Lawson-Tait,  qui,  du  reste,  depuis  quelques 
années  déjà,  semble  perdre  du  terrain.  Les  commémoratifs 
cliniques  de  la  malade  et  l'examen  direct  le]  plus  approfond 
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des  organes  permettent  de  conclure  que  nous  avions  affaire  ici 
à  une  grossesse  qui  s^est  développée  dans  une  trompe  saine, 
ainsi  qu'il  arrive  le  plus  souvent,  diaprés  la  thèse  de  1897  de 
mon  ami,  M.  Paquy. 

2«  Paroi  du  sac  fœtal  dans  le  point  opposé  au  greffage  de 
Vœuf,  —  Ici,  l'épaisseur  est  de  2  millim.  L'hypertrophie 
de  la  couche  musculaire  est  peu  accusée  ;  ce  qui  domine  sur- 
tout, c'est  la  vascularisation  exagérée.  Les  artères  y  sont  très 
volumineuses  et  les  veines  en  grand  nombre  sont  largement 
dilatées  (b,  fig.  4).  Quant  aux  franges  de  la  muqueuse,  elles 
sont  peu  développées  et  sont  couchées  en  divers  sens  parallè- 
lement à  la  paroi  (a,  fig.  4).  L*épithélium  est  encore  franche- 
ment cylindrique,  haut,  et  par  places  même  on  trouve  quelques 
bouquets  de  cellules  ciliées. 

3°  Aux  confins  de  l'insertion  placentaire,  la  paroi  tubairea  une 
épaisseur  de  2  millim.  La  vascularisation  est  encore  plus  accen- 
tuée que  dans  la  zone  précédente.  Le  derme  de  la  muqueuse 
est  criblé  de  capillaires  sous-épi théliaux,  les  uns  de  petites 
dimensions,  les  autres  très  dilatés. 

Les  franges  de  la  muqueuse  (V,  fig.  5)  sont  courtes,  trapues, 
remplies  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  creusé  de  larges  capil- 
laires v,  L*épithélium  est  presque  partout  polyédrique  et  de-ci 
de-là  on  retrouve  encore  quelques  groupes  cylindriques. 

Mais  dès  que  nous  sommes  au  ras  de  l'insertion  placentaire, 
on  remarque  quelques  franges  de  la  muqueuse  qui,  au  lieu  d'être 
atrophiées,  s'hypertrophient  considérablement.  On  voit  en 
F,  F,  F  (fig.  5)  une  de  ces  grandes  franges  qui  monte  en  ondu- 
lant. Cette  frange  parait  se  terminer  librement  et  est  tapissée 
par  un  épfthélium  cubique  discontinu. 

D'autres,  plus*  grandes  et  plus  ondulantes  encore  (F,  fig.  6, 
p.  111),  se  fusionnent  en  certains  points,  formant  alors  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses  (M,  fig.  6)  qui  prennent 
contact  avec  les  villosités  choriales. 

La  structure  de  ces  grandes  franges  qui  prennent  contact 
avec  les  éléments  fœtaux  est  nettement  différente  de  celle  des 
autres  franges  de  la  muqueuse.  Du  côté  de  l'espace  intervil- 
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leox  (fi g.  9)  on  remarque  un  stronla  amorphe  coloré  en  rose 


foncé  par  Téosine  (S),  stroma  creusé   de  loges  où  sont  conte- 
nues de  grosses  cellules  allongées  ou  arrondies,  dont  le  noyau 
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volumineux,  vivement  coloré  par  rhématoxyline,  renferme  de 
nombreuses  granulations.  Du  côté  opposé  à  l'espace  intervilleux 
(fig.  9)  et  séparée  de  la  couche  précédente  par  de  longues 
fissures,  est  une  couche  (C)  constituée  par  un  réseau  de  fibrine 
fin,  mais  assez  serré,  dans  lequel  sont  épars  des  noyaux.  Une 
couche  d'épithélium  plat  discontinu  limite  cette  couche  du  côté 
de  la  cavité  tubaire. 

En  somme,  à  part  cette  dernière  couche  épithéliale  incom- 
plète, je  trouve,  dans  ces  franges  de  la  muqueuse  modifiées, 
presque  identiquement  la  môme  structure  que  mon  ami  Couve- 
laire  a  décrite  à  la  caduque  réfléchie  d'une  de  ses  très  intéres- 
santes pièces  anatomiques. 

De  par  ce  rapprochement,  j'incline  à  penser  que  la  caduque 
réfléchie  dans  la  grossesse  tubaire  est  constituée  par  certaines 
de  ces  franges  qui  embrassent  et  entourent  la  portion  libre  de 
Tœuf.  En  somme,  Tœuf  fécondé,  arrêté  dans  la  trompe,  serait 
enveloppé  parla  muqueuse  comme  il  Test  dans  la  cavité  utérine, 
mais  en  profitant,  pour  se  revêtir,  des  accidents  de  terrain  pro- 
pres à  la  muqueuse  tubaire. 

D'autres  masses  et  prolongements  constatés  dans  Tespace 
intervilleux  (M,  fig.  6),  et  formés  par  de  la  fibrine  entourée  par 
de  la  substance  amorphe  contenant  de-ci  de-là  quelques  rares 
cellules  à  leur  périphérie,  indiquent  encore  que  certaines  franges 
jouent  le  même  rôle  que  les  septa  de  la  caduque  utérine. 

J'ai  remarqué  également  sur  toutes  mes  préparations  le  fait 
suivant  :  à  l'approche  ou  au  contact  des  villosités,  ces  immenses 
franges  transformées  en  caduque  deviennent  de  plus  en  plus 
pauvres  en  cellules  déciduales.  C'est  ainsi  que  dans  la  figure  7 
on  voit  en  S  une  villosité,  nettement  revêtue  de  la  couche  de 
cellules  de  Langhans  et  de  syncytium.  La  lame  de  caduque  qui 
l'avoisine  est  bien  plus  pauvre  en  cellules  que  le  point  figuré 
dans  la  figure  9.  Enfin,  dans  la  figure  8,  on  voit  une  villosité 
crampon  V,  dépouillée  en  partie  de  son  épithélium  et  fixée  dans 
un  tissu  maternel  amorphe  où  les  éléments  figurés  ne  sont  plus 
représentés  que  par  quelques  noyaux  dégénérés. 
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Fio.  1. 

Grossesse  tubaire  rompue  77  jours  après  la  fin  des  dernières  règles  (1=1). 

1.  Œuf  ouvert  expulsé  dans  la  cavité  abdominale. 

2.  Embryon  de  40™"  ;  poids  5  gr.  50. 

3.  Face  postérieure  de  la  région  ampullaire  de  la  trompe  droite  montrant 
la  brèche  par  ob  s'est  échappé  Tceuf.  —  a,  franges  du  pavillon;  6,  lumière 
de  la  trompe 
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GROSSESSE  UTÉRINE 

I*RISE    I>QTJIl  XrN-E  QKOSSESSE  EXTRA^-UTIÉRINE 

GRACE  A  LA  FIXATION  DE  LITÉRIS  GRAVIDE  EN  LATÉROVERSION  GAUCHE 
Laparotomie.  —  Libération  et  redressement  de  l'utérus.  — 

GuBRISON    de    l'opérée.  —    CONTINUATION    DE    LA    GROSSESSE. 
AVORTEMENT  ULTÉRIEUR  ÉTRANGER  A  l'iNTERVENTION  (1). 

Par  M.  Paul Seifoiid, 

Chirurgien  de  la  Salpêtrière. 


Le  12  février  dernier,  j'ai  laparotomisé  une  Ifemme  que  je 
croyais  atteinte  de  grossesse  extra-utérine  alors  qu'il  s'agissait, 
en  réalité,  d'une  grossesse  normale  avec  latéroversion  gauche 
de  Fatérus.  L'observation  et  l'erreur  de  diagnostic  me  semblent 
dignes  de  vous  être  soumises,  ne  fût-ce  que  pour  ajouter  un 
document  de  plus  au  dossier  peu  fourni  des  latéroversions 
gravidiques,  et  surtout  pour  vous  inviter  à  faire  connaître  les 
cas  similaires  de  votre  pratique.  Je  vais  donc,  sans  commen- 
taires particuliers,  vous  relater  l'observation  dont  les  traits 
essentiels  sont,  du  reste,  résumés  dans  le  titre  même  de  cette 
courte  communication. 

Il  8*agit  d'une  femme  de  30  ans,  qui  d'abord  a  reçu  les  soins 
de  mon  ami,  M.  Maurange,  et  voici  textuellement  la  note  qu'il 
a  bien  voulu  rédiger  et  me  confier  sur  les  faits  antérieurs  à  mon 
intervention  : 

M"**  X...,  âgée  de  30  ans,  réglée  à  14  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  a  eu,  à  22  ans,  une  première  grossesse  dont  les 
suites  paraissent  avoir  été  normales.  L'enfant,  venu  à  terme,  est 
vivant  et  bien  portant.  Il  y  a  deux  ans  environ,  M*"*X...  a  pré- 
Ci)  Communication  à  la  Soc.  d'obH.,  de  gyv,  et  de  péd,  de  Par  if , 
7  décembre  1900. 
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sente  des  accidents  de  métrite  congestive,  avec  gros  utérus, 
peu  mobile,  quelques  glaires  et  augmentation  des  règles.  Ces 
accidents  cédèrent  assez  rapidement  au  repos  absolu  au  lit  et 
aux  injections  chaudes.  En  quelques  semaines,  l'utérus  reprend 
sa  mobilité  normale,  le  catarrhe  s'apaise  ;  mais  les  règles,  très 
régulières,  demeurent  abondantes.  La  santé  générale  est 
parfaite. 

Le  10  décembre  1899,  je  suis  appelé  auprès  de  M****  X  .. 
qui,  me  dit-elle,  est  malade  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  sar.s 
appétit,  vomissant  une  ou  deux  fois  chaque  matin,  et  souffrant 
du  ventre  d'une  façon  croissante  et  à  peu  près  ininterrompue. 

Les  dernières  règles  remontent  au  14  novembre  dernier;  elle 
a  cru  les  voir  paraître  Tavant- veille,  mais  tout  8*est  réduit  à 
une  tache  douteuse  sur  sa  garniture.  La  faciès  est  pâle  et  tiré, 
le  pouls  fréquent  (118),  la  température  au-dessus  de  la  normale 
(38*,3). 

A  Texamen,  Tabdomen  est  douloureux,  ballonné.  Au  toucher, 
on  trouve  l'utérus  gros,  immobile  et  confondu  dans  une  masse 
indistincte,  effaçant  les  culs-de-sac  et  dépassant  notablement  le 
pubis,8urtout  à  gauche.  Il  est  diflicile,  en  raison  du  ballonnement 
du  ventre  et  des  douleurs  provoquées  par  le  palper,  de  se  rendre 
un  compte  exact  des  limites  supérieures  de  la  tumeur.  Le  dia- 
gnostic de  pelvi-péritonite  est  posé,  le  traitement  classique  est 
institué  :  glace  sur  l'abdomen,  injections  vaginales  à  48^,  lave- 
ments à  50^,  diète,  opium.  Le  lendemain,  la  malade  est  dans  le 
même  état,  elle  a  eu  des  vomissements  bilieux  toute  la  nuit;  les 
derniers  sont  verdâtres.  Le  pouls  est  toujours  agité.  La  tempe- 
rature  a  fléchi  à  38**.  La  journée  est  meilleure.  Vers  le  soir, 
les  vomissements  se  font  plus  rares.  La  nuit  du  11  au  12  est 
plus  calme  ;  les  applications  répétées  de  glace  soulagent  la 
malade.  Le  pouls  tombe  à  84,  la  température  à  37*,7.  Le  14, 
l'amélioration  est  manifeste  ;  il  n'y  a  plus  de  vomissements 
depuis  vingt-quatre  heures.  Pouls,  84  ;  température,  37°,3.  Le 
lait  est  toléré.  Cette  amélioration  se  poursuit  les  jours  suivants. 
Le  ballonnement  a  disparu  ;  il  commence  à  être  possible  de  dé- 
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limiter  la  tuméfaction  pelvienne.  Elle  a  fondu  rapidement  à 
droite;  mais  sur  la  ligne  médiane,  et  surtout  à  gauche,  il  est 
facile  de  constater  que  son  volume  est  toujours  important. 

Le  cul-de-sac  latéral  droit  se  libère  progressivement.  Il  n'en 
est  pas  de  même  en  arrière  et  à  gauche.  Le  col  est  entr'ouvert 
et  légèrement  tuméfié.  ^ 

Les  règles  n'ont  pas  encore  reparu  le  24  ;  il  y  a  de  temps  en 
temps,  le  matin,  quelques  vomissements  glaireux  ;  les  seins  se 
sont  développés  et  la  malade  se  plaint  de  leur  tension  sous  les 
aisselles.  Je  commence  à  admettre  la  possibilité  d'une  grossesse. 
Mais  un  nouvel  examen,  pratiqué  le  27  dans  des  conditions 
meilleures,  la  malade  n'accusant  plus  que  peu  de  douleurs, 
semble  déceler  un  utérus  modérément  augmenté  de  volume,  dont 
le  fond  paraît  regarder  en  haut,  en  avant  et  légèrement  à  droite, 
et  dont  le  bord  gauche  se  continue  avec  une  masse  oblongue 
dure,  obliquement  couchée  sur  la  paroi  interne  du  pelvis.  Cette 
masse  fait  corps  avec  l'utérus  dont  il  est  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  la  distinguer. 

Le  début  brusque,  les  phénomènes  péritoniques  qui  l'avaient 
marqué,  leur  disparition  rapide,  l'apparition  de  cette  masse 
gauche  volumineuse,  peu  sensible  à  la  pression;  d'autre  part, 
l'existence  de  signes  de  gravidité,  et,  par  opposition,  le  dévelop- 
pement relativement  médiocre  de  l'utérus,  me  font  penser  qu'il 
s'agit  là  d'une  grossesse  ectopique.  Je  fais  part  de  mes  craintes 
à  Tentourage,  et  je  demande  l'avis  de  M.  Segond  qui  voit  pour 
la  première  fois  la  malade  le  29  décembre.  Je  me  contente  de 
rappeler rhistoire de M°^*X...,  sans  m'expliquer  sur  le  diagnostic 
que  j'étais  porté  à  admettre.  M.  Segond,  après  un  examen  très 
approfondi,  eut  la  même  impressionque  moi  et  posa  lediagnostic 
de  grossesse  tubaire  gauche.  11  recommanda  le  repos  au  lit,  la 
surveillance  attentive  de  la  malade,  une  expectalion  prudente. 

M"'"  X. . .  resta  dans  un  état  stationnaire  pendant  quelques 
jours  ;  puis,  vers  le  8  janvier,  elle  recommença  à  éprouver  dans 
le  ventre  quelques  douleurs  qui  disparurent  presque  spontané- 
ment; elle  continuait  à  vomir  à  peu  près  tous  les  matins,  mais 
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son  appétit  était  conservé.  De  nouvelles  douleurs,  le  dévelop- 
pement certain  de  la  trompe  supposée  gravide,  nous  firent 
rappeler  M.  Segond  qui  se  décida  alors  à  intervenir. 

En  résumé,  lors  de  mon  deuxième  et  dernier  examen  cli- 
nique, le  diagnostic  ne  semblait  pas  douteux.  En  effet,  d'une 
part,  il  y  avait  sûrement  gravidifé,  et,  d'autre  part,  il  semblait 
qu'il  y  eût  indépendance  nette  entre  un  utérus  peu  volumineux 
dont  je  croyais  sentir  le  fond  à  droite,  un  peu  au-dessus  du 
pubis,  et  une  tumeur  globuleuse,  pseudo-fluctuante,  en  voie 
d'accroissement,  placée  contre  le  bord  gauche  de  l'utérus.  Cette 
tumeur  remontait  haut  dans  la  fosse  iliaque  correspondante. 
Elle  se  laissait  percevoir,  par  le  toucher  vaginal,  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  gauche  à  côté  d'un  col  gros  et  ramolli.  Enfin,  détail 
bien  fait  pour  nous  tromper  plus  sûrement,  le  toucher  donnait 
la  sensation  d'un  sillon  profond  et  très  net,  entre  le  bord 
gauche  du  col  et  la  tumeur  supposée  indépendante. 

En  présence  d'un  pareil  ensemble  symptomatique,  il  était 
donc,  on  en  conviendra,  bien  difficile  de  ne  pas  croire  à  une 
grossesse  juxta-utérine.  Ce  diagnostic  imposait  une  interven- 
tion immédiate,  et,  le  12  [février  dernier,  avec  l'assistance  de 
M.  Maurange  et  de  mes  deux  internes,  Durrieux  et  Dartigues, 
j'ai  pratiqué  la  laparotomie. 

Dès  l'ouverture  du  ventre,  j'ai  reconnu  mon  erreur.  11  n'y 
avait  pas  la  moindre  tumeur  juxta-utérine  ;  la  grossesse  était 
bel  et  bien  une  grossesse  utérine.  Par  contre,  la  situation  de 
l'utérus,  en  latéroversion  gauche,  donnait  au  mieux  l'explica- 
tion des  sensations  perçues  cliniquement.  L'organe  était  complè- 
tement couché  sur  le  côté  et  maintenu  dans  cette  position  par 
de  solides  adhérences.  Celles-ci  se  présentaient  souç  l'aspect 
habituel  des  adhérences  consécutives  à  la  pelvi-péritonite . 
Toutefois,  l'une  d'elles  offrait  des  caractères  particuliers. 
C'était  un  solide  cordon  fibreux,  de  5  ou  6  millim.  d'épaisseur, 
implanté  d'une  part  sur  le  détroit  supérieur  et  comme  inséré, 
d^autre  part,  sur  le  pôle  apparent  d'un  fibrome  interstitiel  gros 
comme  une  noix.  Cinq  autres  fibromes  interstitiels  semblables 
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se  montraient,  du  reste,  comme  autant  de  billes  blanches  et 
dures,  parsemant  la  surface  rouge  de  l'utérus. 

Ces  diverses  constatations  dictaient  l'opération  nécessaire. 
J*ai  doucement  décollé  du  doigt  les  adhérences  friables  et  j'ai 
désinséré,  puis  réséqué  la  grosse  bride  fibreuse  qui  était 
Tagent  principal  de  la  déviation.  L'utérus  s'est  aussitôt  redressé 
de  lui-même  en  bonne  place,  et,  sans  autre  incident,  j'ai  ter- 
miné l'opération  par  la  suture  de  la  paroi  abdominale  faite  avec 
un  seul  plan  de  fils  d'argent,  mais  faite  avec  le  plus  grand  soin, 
c'est-à-dire  avec  le  souci  de  comprendre  dans  chaque  anse  de 
fil  très  peu  de  péritoine,  beaucoup  de  muscle  et  peu  de  peau  ; 
manière  de  faire  qui  donne,  à  mon  avis,  des  réunions  aussi 
solides  que  les  sutures  les  plus  complexes  et  les  plus  éta- 


Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples. 
M**  X...  est  sortie  de  la  maison  de  santé  trois  semaines  après 
en  parfaite  santé,  et  la  grossesse  a  continué  son  cours. 

Par  malheur,  cette  heureuse  marche  des  événements  n'a 
pas  continué.  Peu  après  sa  rentrée  chez  elle,  M""*  X...  s'est 
trouvée  aux  prises  avec  une  série  de  malheurs  domestiques  ; 
elle  a  dû  physiquement  se  fatiguer  à  l'excès,  et,  le  30  mars, 
c'est-à-dire  près  de  sept  semaines  après  l'opération,  alors  que 
rien  ne  lui  faisait  redouter  pareil  incident,  une  hémorrhagîe 
utérine  très  abondante  s'est  produite.  Transportée  immédia- 
tement dans  mon  service  de  la  Salpétrière,  elle  expulsait  le 
lendemain  un  fœtus  normal  de  six  mois.  M*"®  X...  a  quitté  mon 
service  vingt  jours  après,  et.  depuis,  sa  bonne  santé  ne  s'est 
pas  démentie.  Tel  est  le  fait  simple  mais  instructif,  que  je  dési- 
rais vous  soumettre. 

Aurais-je  pu  éviter  l'erreur  de  diagnostic  commise  ?  je  ne  le 
crois  pas.  Deux  seuls  moyens,  en  effet,  auraient  pu  me  mettre 
en  bonne  voie  :  l'hystérométrie  et  l'expectation.  Or,  je  n'ai  pas 
à  dire  combien  le  premier  de  ces  moyens  eût  été  désastreux  ; 
et,  si  j'en  parle,  c'est  parce  que  je  l'ai  trouvé  noté,  et  bien 
entendu  regretté,  dans  une  observation  similaire,  publiée  par 
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]y{me  Petrona  Ouzounova  (1)  sous  Tinspiration  de  M.  PoUosson. 
Quant  à  l'expectation,  dont  on  ne  saurait  trop  vanter  les  sou- 
verains avantages  en  tout  cas  douteux,  elle  m'était  ici  défendue 
par  mon  diagnostic.  Je  n'ai  donc  rien  à  regretter.  D'autant 
qu'avec  un  diagnostic  juste,  j'aurais  dû  suivre  exactement  la 
même  conduite. 

Vous  voudrez  bien  reconnaître  enfin  que  si  mon  observation 
ne  fournit  pas  de  renseignement  nouveau  sur  les  moyens  de 
tourner  sûrement  les  difficultés  de  diagnostic  que  présentent  ^ 
toujours  les  faits  similaires,  elle  a,  tout  au  moins,  l'avantage 
de  montrer  qu'il  est  prudent  de  les  garder  en  mémoire  et  de 
savoir  que  dans  les  cas  difficiles,  il  faut  aussi  bien  songer  à  la 
possibilité  d'une  latéroversion  d  utérus  gravide  qu'à  celle  de  la 
classique  rétroversion . 

(1)  Petrona  Ouzounova.  Contributioa  à  Tétude  de  la  latéro-flexîon  de 
TutéruB  gravide.  Thèse,  n»  664,  de  l'année  scolaire  lyonnaise  1897-1898.  (Voir 
plus  loin  Tanalyse  de  H.  Varnîer,  p.  121  et  suiv.) 


UTERUS  GRAVIDE  EN  LATEROFLEXION 

I>EIS  I>OtJR  "CN   KYSTE  DE  X-'OV-A^IBE 

Laparotomie.  —  Guérison  de  l'opérée.  — Continuation  de  i 
GROSSESSE.  —  Accouchement  a  terme.  —  Reflexions  (1). 


Par 


J'ai,  dans  mes  notes,  une  observation  qui  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  que  vient  de  nous  rapporter  M.  Segond. 

En  novembre  1899/ se  présentait  à  ma  consultation  une 
primipare  arrivée  au  sixième  mois  d'une  grossesse  utérine 
diagnostiquée,  le  14  septembre  précédent,  au  cours  d'une 
laparotomie  faite  par  un  confrère  de  province  dans  les  condi- 
tions suivantes  : 

Mariée  depuis  trois  ans  et  demi,  très  mal  réglée,  ayant  eu 
des  périodes  d'aménorrhée  de  dix  et  douze  mois,  elle  n'avait  pas 
eu  ses  règles  depuis  décembre  1898  lorsque,  vers  la  fin  de  juin 
1899,  elle  commença  à  éprouver,  du  côté  du  petit  bassin,  des 
troubles  qui  l'amenèrent  à  soupçonner  un  début  de  grossesse 
remontant  au  21  mai,  et  à  consulter. 

Il  n'y  eut  pas  moins  de  six  consultants  de  juin  à  août.  La 
majorité  ayant  éliminé  le  diagnostic  grossesse,  deux  chirurgiens 
furent  appelés  séparément  à  la  rescousse.  Ils  conclurent  tous 
deux  à  :  kyste  ovarique  nécessitant  une  laparotomie.  Celle-ci 
fut  pratiquée  le  14  septembre. 

L'opérateur  m*a  écrit,  en  réponse  à  une  demande  de  rensei- 
gnements : 

(1)  Commimication  à  la  Société  d'vbst.,  de  gyn,  et  de  péd,  de  Paris, 
7  décembre  1900, 
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a  J'ai  en  effet  opéré  cette  dame  en  septembre,  à  la  suite 
d'une  erreur  de  diagnostic,  et  croyant  qu'il  s'agissait  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  J'ai  trouvé  une  grossesse  de  trois  mois  et 


Fio.  1.  Fio.  2. 

demi  environ  avec  une  disposition  particulière  de  Tutérus,  une 
latéroflexion  de  Vutérus  gravide^  disposition  qui  a  été  la 
cause  de  mon  erreur. 

a  Voici  ce  qu'on  trouva,  vu  de  face  (fig.  1)  et  on  Tinterpréta 
comme  le  montre  la  figure  2. 

K  Dans  ce  cas  l'erreur  était  presque  imposée  par  les  irrégu- 
larités des  règles.  La  malade,  qui  n'a  été  réglée  que  cinq  ou 
six  fois  dans  sa  vie,  avait  eu  ses  dernières  époques  fin 
décembre  1898  et  aurait  dû,  d'après  le  calcul,  être  enceinte  de 
neuf  mois  quand  je  l'ai  opérée,  tandis  qu'il  m'a  semblé  qu'elle 
l'était  de  trois  mois  et  demi  environ. 

«  Dans  le  cas  particulier  j'ai  voulu,  avant  d'opérer,  que  la 
malade  fût  examinée  par  un  de  mes  collègues.  M.  X...,  agrégé 
de  chirurgie,  l'a  vue  (sans  moi)  et  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur 
de  l'ovaire  et  posé  l'indication  d'opérer.  Cela  pour  vous  montrer 
que  l'erreur  ne  résulte  pas  d'un  emballement  personnel. 

a  Pendant  l'opération,  je  me  suis  contenté  de  corriger  un 
peu  la  flexion  en  soulevant  le  fond  utérin.  La  correction  se  fait 
d'ailleurs  d'elle-même  par  le  développement  de  la  matrice.  » 

La  grossesse  en  question,  après  guérison  de  la  laparotomie 
surajoutée,  a  évolué  sous  mes  yeux  dans  des  conditions  abso- 
lument normales. 
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Ma  cliente,  qui  seule  avait  tenu  pour  la  grossesse,  en  pré- 
cisait le  début  :  21  mai  1899.  D'après  ce  renseignement,  la 
date  probable  de  Taccouchement  devait  osciller  autour  'du 
20  février  (275*  jour).  Les  premières  douleurs  ont  commencé 
le  25  février  à  minuit,  et  Taccouchement  s'est  terminé  le  27,  à 
4  heures  du  matin,  par  une  application  de  forceps  au  détroit 
inférieur  (résistance  périnéale).  L'enfant,  vivant,  bien  déve- 
loppé, pesait  3,500  grammes.  Délivrance  et  suites  de  couches 
normales. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  ne  sont  pas  isolées. 

Dans  la  thèse  de  M"*  P.  Ouzounowa  que  vous  a  citée  notre 
collègue  M.  Segondy  vous  trouverez  la  relation  de  trois  cas  sem- 
blables dus  à  mon  collègue  et  ami,  Âug.  Pollosson,  de  Lyon. 

L  —  Le  premier  a  trait  à  une  femme  de  25  ans,  ayant  déjà 
en  un  enfant.  Elle  entre,  en  juin  1897,  à  Tinfirmerie  de  la  ma- 
ternité de  la  Charité,  ayant  un  retard  dans  les  règles  de  quinze 
à  vingt  jours  et  se  plaignant  de  douleurs  de  ventre  surtout 
marquées  à  droite  et  de  l'impossibilité  de  travailler.  Depuis  son 
premier  accouchement,  pertes  blanches,  métrite  catarrhale  et 
un  peu  de  douleurs  font  penser  à  une  salpingite. 

A  Texamen:  col  dévié  légèrement  à  gauche  ;  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit,  masse  rénitente  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
douloureuse  et  de  forme  irrégulière.  11  semble  que  l'utérus,  de 
petit  volume,  est  déjeté  à  gauche  et  que  la  tumeur  du  cul-de-sac 
droit  est  indépendante  de  l'utérus. 

Diagnostic:  Salpingite. 

Traitement:  au  repos,  en  observation. 

On  vit  alors  la  tumeur  latérale  droite  continuer  à  se  déve- 
lopper :  en  même  temps  elle  se  redressa  et  devint  plus  médiane, 
et  Ton  put  constater  qu'elle  n'était  pas  indépendante  de 
l'utérus,  mais  qu'elle  représentait  le  corps  utérin  en  continuité 
avec  un  col  légèrement  allongé. 

Les  douleurs  diminuèrent  en  même  temps  que  le  redresse- 
ment s'opéra,  et  l'on  constata  qu^l  s'agissait  d'une  grossesse 
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et  que  les  douleurs  du  début  étaieat  imputables  à  Tinflexion 
latérale  du  corps  utérin. 

Au  toucher  et  au  palper  combinés  :  tumeur  arrondie  ré^- 
lière,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  bombant  un  peu  du  côté 
de  Texcavation,  mais  développée  du  côté  de  Tabdomen.  La 
consistance  est  celle  d'un  kyste  de  Tovaire  modérément  tendu. 
Col  déjeté  tout  à  fait  à  gauche  de  l'excavation. 

II.  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agît  d'une  femme  de  24  ans, 
ayant  eu  un  premier  enfant,  et  qui  entra  à  la  Charité  de  Lyon 
en  janvier  1897.  Ses  règles  avaient  manqué  dans  les  deux 
derniers  mois.  Elle  se  plaignait  de  douleurs,  modérées  d'ail- 
leurs, localisées  dans  la  partie  inférieure  et  droite  de  l'abdomen; 
la  marche  et  lu  station  debout  étaient  possibles. 

Par  le  toucher  profond  des  culs-de«sac,  on  suit  ce  col  dans 
une  certaine  hauteur.  11  semble  que  l'utérus  est  déjeté  du  côté 
gauche  et  que  la  masse  est  indépendante. 

Malgré  le  diagnostic  de  kyste  de  Vovaire,  on  ne  décide  pas 
une  intervention  immédiate,  et  la  malade  est  gardée  pendant 
quelque  temps  en  observation. 

Au  bout  d'une  quinzaine,  souffrant  davantage,  elle  réclame 
du  soulagement  et  une  intervention.  A  un  nouvel  examen,  il 
semble  bien  que  la  tumeur  soit  indépendante  de  l'utérus. 

M.PoUosson  décide  donc  de  pratiquer  une  ovariotomie.  Tou- 
tefois il  lui  semble  utile  de  confirmer  par  une  hystérométrie  la 
notion  de  l'indépendance  de  la  tumeur  et  de  l'utérus. 

L'hystéromètre  pénètre  sans  dilficulté  et  sans  douleur  dans 
la  direction  du  col,  c'est-à-dire  à  gauche  de  la  tumeur  observée  ; 
on  pénétrait  ainsi  à  8  centimètres  de  profondeur.  Aucun  écou- 
lement de  sang  ni  de  liquide  ne  suivit  cette  exploration.  Cet 
examen  à  Thystéromètre  semblait  donc  confirmer  les  notions 
précédemment  acquises.  Mais  dans  la  nuit  qui  suivit,  la  malade 
fut  prise  de  douleurs  et  expulsa,  comme  dans  un  avortement 
vulgaire,  un  embryon  et  un  placenta  correspondant  à  une 
grossesse  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois. 
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tll.  —  lie  troisième  cas  est  celui  d'une  multipare  habituel-^ 
lemeni  bien  réglée  qui  avait  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois 
en  avril  1897. 

.  En  mai  les  règles  manquent,  et  en  même  temps  surviennent 
quelques  phénomènes  généraux  de  la  grossesse,  plus  quelques 
douleurs  dans  la  partie  inférieure  du  ventre. 

Un  chirurgien  très  distingué  et  spécialiste  en  gynécologie, 
consulté  à  ce  sujet,  constata  et  dessina  ce  qui  suit  : 

Utérus  petit,  légèrement  déjeté  à  gauche.  A  droite  de  cet 
utérus,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix,  dou- 
loureuse au  toucher,  pâteuse.  En  arrière  de  la  tumeur^  une 
autre  de  petit  volume,  plus  ferme  et  douloureuse,  qui  fait  l'effet 
d'un  petit  fibrome. 

Considérant  la  suppression  des  règles,  des  symptômes  de 
grossesse,  et  une  tumeur  latéro-utérine  douloureuse,  le  chirur- 
gien admet)  sans  Tailirmer,  la  possibilité  d'une  grossesse  tu- 
baire  et  conseille  une  surveillance  attentive. 

M.  Pollossonest  consulté  quelques  semaines  après  et  fait 
des  constatations  à  peu  près  concordantes. 

Toutefois,  la  tumeur  latérale  droite  avait  augmenté  de  volume 
et  atteint  celui  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  la  petite  masse  fibroma- 
teuse, refoulée  par  le  développement  de  la  tumeur,  n'était  plus 
accessible.  Quant  au  col,  il  était  toujours  déjeté  à  gauche,  et 
nu  angle  très  net^  existant  entre  le  col  et  la  tumeur,  semblait 
indiquer  l'indépendance  de  l'un  et  de  l'autre. 

Il  paraissait  donc  assez  net  que  la  tumeur  était  indépendante 
de  Futérus,  et  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  paraissait  ici 
logiquement  porté. 

Toutefois,  M.  PoUosson,  mis  en  défiance  par  les  deux  cas 
précédents,  admit  comme  possible  Thypothèse  d'une  grossesse 
utérine  avec  flexion  latérale  du  col.  Ce  qui  rendait  admissible 
cette  supposition,  c'est  que  le  corps  utérin  n'était  pas  assez 
nettement  senti  à  côté  de  la  masse  latérale  et  paraissait  un  peu 
trop  petit. 

M.  PoUosson  demanda  un  examen  périodique  à  quelques 
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semaines  dUntervalle.  Il  put  constater  ainsi  que  la  tumeur  laté- 
rale augmentait  progressivement  de  volume,  qu'elle  se  redres- 
sait, devenait  plus  médiane»  et  montrait  d'une  façon  de  plus 
en  plus  nette  sa  connexion  et  sa  continuité  avec  le  col  utérin, 
un  peu  augmenté  de  longueur. 

Le  diagnostic  de  grossesse  normale  utérine  s'imposa  peu 
à  peu  et  la  malade  accoucha  à  peu  près  à  terme  dans  les  pre- 
miers jours  de  janvier  1898. 

Vers  la  fin  de  la  grossesse,  et  alors  que  Tutérus  avait  une 
position  parfaitement  normale,  il  était  aisé  de  constater,  dans 
la  paroi  latérale  droite  de  la  matrice,  un  petit  fibrome  du  volume 
d*une  noix,  celui  sans  doute  qui  avait  été  constaté  le  premier  à 
côté  du  col  utérin  réfléchi. 

a  Peut-être,  remarque  Pollosson,  ce  fibrome a-t-il  pu  contri- 
buer par  son  poids  à  la  déviation  latérale  de  l'utérus.  » 

Comme  la  rétroflexion,la  latéroflexion  de  Tutérus  gravide  a, 
on  le  voit,  été  confondue  soit  avec  la  grossesse  ectopique,  soit 
avec  un  kyste  de  Vovaire  ou  une  ssilpingite. 

Tantôt  il  y  a  eu  demi-erreur,  la  grossesse  ayant  bien  été 
reconnue,  mais  mal  localisée;  tantôt  erreur  complète,  la  gros- 
sesse ayant  été  méconnue. 

Comment  éviter  pareilles  méprises  ? 

En  ne  s'écartant  pas  des  règles  fondamentales  du  diagnostic 
des  tumeurs  pelviennes  chez  la  femme  en  période  d'activité 
génitale. 

i^  Il  importe  avant  tout  de  «  ne  point  précipiter  ce  diagnos- 
tic à  la  volée  »,  comme  disait  Mauriceau.  Voir  venir,  faire  ce 
qu'a  fait  M.  Pollosson  dans  son  observation  III,  u  en  demandant 
l'examen  périodique  à  quelques  semaines  d'intervalle  » ,  c'est 
assez,  souvent,  pour  permettre  de  constater  que  la  tumeur 
d  abord  considérée  comme  juxta-utérine,  croît  comme  un  corps 
d'utérus  gravide,  se  redresse,  et  est  en  connexion  et  en  conti- 
nuité avec  le  col  utérin.  Le  temps,  ici  comme  partout,  est  un 
grand  maître. 
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Mais,  dira-t^on^  peut-on  attendre  ?  L'observation  que  je  vous 
ai  retracée  et  les  trois  de  M.  PoUosson  montrent  qu  habituelle- 
ment  rien  n'impose  la  prise  de  parti  rapide  et  que  Ton  n'a  pas 
à  se  repentir  de  l'expectation. 

2®  On  ne  saurait  trop  répéter,  après  Pajot  :  «  Chaque  fois 
que  chez  une  femme  habitueilemeut  bien  réglée  la  menstruation 
sera  suspendue,  pensez  tout  d'abord  que  cette  femme  est 
enceinte.  »  L'observation  de  ce  commandement  du  maître  eût 
évité  Terreur  dans  les  observations  I  et  II  de  la  thèse  d'Ouzou- 
nowa. 

La  première  de  ces  patientes  avouait  un  retard  de  quinze  à 
vingt  jours  ;  la  tumeur  supposée  salpingienne  était  grosse 
comme  une  tête  de  fœtus. 

La  deuxième  n'avait  pas  eu  ses  règles  depuis  les  deux  der« 
nicrs  mois  ;  la  tumeur  supposée  ovarique  était  grosse  comme 
une  tète  de  fœtus. 

Mais  dans  les  cas  d'aménorrhée  habituelle  (par  exemple  dans 
l'observation  que  j'ai  recueillie),  cet  excellent  fil  d'Ariane  fait 
défaut.  C'est  le  cas  d'apporter  une  attention  particulière  à 
l'interprétation  des  signes  objectifs  fournis  par  le  palper  et  le 
toucher  combinés. 

3^  Cette  combinaison,  si  justement  vantée  par  Puzos,  donne 
des  résultats  incomparablement  supérieurs  au  toucher. 

C'est  peut-être  pour  avoir  trop  demandé  au  toucher  qu'on  a 
confondu,  dans  quelques  cas,  la  latéroilexion  avec  une  tumeur 
juxta-utérine. 

Ainsi,  dans  l'observation  II  d'Ouzounowa,  nous  voyons  que 
«  si  par  le  toucher  profond  des  culs-de-sàc  on  suit  le  col 
dans  une  certaine  hauteur,  il  semble  que  l'utérus  est  déjeté  du 
côté  gauche  et  que  la  masse  est  indépendante  ». 

Dans  l'observation  III  :  «  Le  col  est  déjeté  à  gauche,  et  un 
angle  très  net  existant  entre  le  col  et  la  tumeur  semblait 
indiquer  l'indépendance  de  l'un  et  de  l'autre.  » 

C'est  par  en  haut,  et  non  par  en  bas  ;  par  le  palper  plus  que 
par  le  toucher^  qu'il  faut  sentir  la  séparation  et  l'indépendance 
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entre  le  corps  de  l'utérus  et  les  tumeurs  pelviennes  pour  être 
autorisé  à  les  qualifier  de  juxta-utérines.  Si  l'utérus  n*est  pas 
nettement,  distinctement  perçu  par  la  main  qui  palpe,  il  n'y  a 
rien  de  fait;  il  faut  réserver  le  diagnostic,  attendre. 

Ajoutons,  pour  les  tumeurs  qui  ont  «  le  volume  d'une  têt«  de 
fœtus  »,  —  comme  dans  l'observation  II,  —  le  changement  de 
consistance  dû  aux  contractions,  signature  de  la  gravidité 
utérine. 

Quant  au  traitement  de  la  rétro-flexion  a  non  adhérente», 
c'est  l'expectation.  <t  II  importe  avant  tout,  dit  Poliosson,  de 
s'abstenir  de  rhystérométrie.  »  Moins  utile  pour  le  diagnostic 
que  la  laparotomie  exploratrice,  l'hystérométrie  compromet 
plus  sûrement  la  grossesse. 

Pour  la  latéroflexion  o  adhérente  »  et  irréductible,  même  en 
dehors  de  phénomènes  aigus  exceptionnels,  comme  ceux  qui 
ont  forcé  la  main  de  notre  collègue  M.  Segond,  Texpectation 
nous  paraît  devoir  céder  le  pas  à  l'intervention  libératrice. 

Si,  en  effet,  le  maintien  par  bride  du  corps  de  l'utérus  gra- 
vide en  flexion  forcée  sur  le  col  n'est  pas  incompatible  avec 
révolution  normale  de  la  grossesse,  comme  le  montre  l'obser- 
vation que  Pierre  Delbet  et  moi  avons  publiée  en  1897  dans  les 
Annales  de  gynécologie  (1),  il  crée,  lors  de  Taccouchement, 
des  diflicultés  insurmontables  à  l'extraction  du  fœtus  par  les 
voies  naturelles,  et  oblige  à  une  intervention  plus  compliquée 
qu'une  laparotomie  exploratrice  et  libératrice  au  cours  des 
premiers  mois  (2). 

(1)  Février,  p.  102  à  128. 

(2)  En  rendant  compte  de  cette  communication  notre  collègue  G.  Fieux 
écrit  dans  le  numéro  de  décembre  1900  de  la  Revue  mermielle  de  gynécologie ^ 
obstétrique  et  pœdmtrie  de  Bordeaux^  p.  665  :  «  Je  crois  pouvoir  ajouter 
sans  commettre  d'indiscrétion,  que  notre  excellent  collègue  et  ami  M.  Cha- 
vannaz  a  observé,  il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  de  ce  genre  qui  du  reste  sera 
publié  dans  la  Revue.  Comme  M.  Segond,  M.  Cbavannaz  a  cru  être  en  pré- 
sence d'une  grossesse  ectopique  et  le  diagnostic  d'un  utérus  gravide  latéro- 
versé  ne  fut  posé  qu*après  la  laparotomie.  Plus  heureuse  que  la  malade  de 
M.  Segond,  l'opérée  de  M.  Cbavannaz  accoucha  à  terme  sans  indidents.  ]» 


LATÉROFLEXION  DROITE 
ATANT  FAIT  CROIRE  A  ME  GROSSESSE  EXTRA-IITËRIIliE 

Laparotoxib.  —  Redressement  de  l'utérus.  —  Avortembnt 
consécutif.  —  gubrison  (1). 

Par  M.  A,  Routfer, 

Chirurgien  de  Thôpital  Kecker. 


Les  faits  mentionnés  par  MM.  Segond  et  Yarnier,  dans  la 
dernière  séance  à  laquelle  je  n'assistais  pas,  m'ont  remis  en 
mémoire  un  cas  très  analogue  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques 
moisy  et  que  voici  : 

M.  P...,  âgée  de  20  ans,  avait  eu  ses  dernières  règles  le 
7  avril  1900.  A  chaque  époque,  depuis,  douleurs  pelviennes, 
surtout  à  droite. 

12  juillet.  Perte  de  sang  par  le  vagin,  crises  douloureuses  ;  état 
nauséeux  qui  dura  trois  jours. 

2  août.  Nouvelles  crises  douloureuses,  nouvelles  pertes, 
nausées. 

5  août.  Appelé  à  la  voir  :  elle  a  eu,  depuis  le  2  août,  trois  ou 
quatre  fois  38*,5  ;  elle  a  vomi  ;  le  ventre  a  été  ballonné  :  aujour- 
d'hui il  est  douloureux,  surtout  à  droite  où  on  sent  une  tumeur; 
au  toucher,  col  mou  :  je  crois  sentir  un  utérus  petit  derrière  le 
pubis,  mais  flanqué,  à  droite,  d'une  tumeur  comme  le  poing  ; 
je  dis  grossesse  extra-utérine  et,  vu  les  accidents  qui  existent, 
je  conclus  à  l'opération. 

La  malade  est  transportée  dans  une  maison  de  santé  ;  elle  a 

(1)  Çommanication  à  la  Société  de  çyn.y  obH.  et  péd.  de  Paris f 
14  janyier  1901. 
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perdu  encore  un  peu  de  sang.  Je  Texamine  à  nouveau  ;  je  ne 
trouve  plus  la  tumeur  droite,  et  je  pense  à  une  rétroversion 
gravide  qui  se  serait  replacée. 

La  grossesse  n'était  mise  en  doute  par  personne. 

J'allais  renvoyer  cette  dame  chez  elle,  quand  le  soir  elle  eut  à 
nouveau  38^,5,  quelques  nausées,  le  ventre  un  peu  douloureux. 

Je  priai  mon  maître  et  ami,  le  professeur  Terrier,  de  la  voir 
le  8  août.  Il  retrouva  la  tumeur  latérale  droite  et  postérieure, 
et  pensa  à  une  hématocèle. 

Le  9,  je  pratiquai  la  laparotomie  ;  selon  mon  habitude,  je  fis 
une  toute  petite  incision  :  il  me  fut  facile  de  constater  qu'il 
s'agissait  d'une  grossesse  normale,  mais  avec  latéroflexion  de 
l'utérus,  que  je  redressai  ;  la  matrice  gravide  sortie  du  petit 
bassin  n'avait  pas  de  tendance  à  y  retomber  ;  elle  était  particu^ 
lièrement  flasque  ;  je  refermai  le  ventre. 

Tout  alla  bien  d'abord  :  elle  perdit  à  peine  quelques  gouttes 
de  sang  le  lendemain  de  la  laparotomie  et,  quelques  jours  après, 
j'enlevai  les  fils  de  la  suture  abdominale  et  je  partis  en  vacances. 

Le  21  août,  mon  opérée  guérie  fit  sa  fausse  couche  :  l'enfant 
était  vivant  ;  elle  eut  une  hémorrhagie  épouvantable,  à  laquelle 
cette  jeune  femme  aurait  à  coup  sûr  succombé  sans  Theureuse 
intervention  de  mon  ami  Hartmann,  qui  pratiqua  un  curettage 
et  qui  fut  frappé  de  la  mollesse  et  de  l'inertie  de  cet  utérus. 

Les  suites  furent  favorables  ;  la  malade  est  guérie  et  se  porte 
aujourd'hui  parfaitement. 

Sans  ces  poussées  de  fièvre,  sans  ces  pertes  de  sang,  j'aurais 
sans  doute  différé  mon  intervention.  Je  me  demande  cependant 
si  cette  femme  n'aurait  pas  tout  de  même  fait  une  fausse  couche. 
Les  pertes  qui  s'étaient  produites  à  plusieurs  reprises  n'étaient- 
elles  pas,  à  ce  point  de  vue,  un  sérieux  indice  ? 


LA  VAGINO-FIXATION 

Par  le  professeur  Sablao  Goelho  (de  Lisbonne) 


En  1896  j*ai  communiqué  au  Congrès  de  Genève  le  résultat 
de  15  vagîno-iixations  que  j'avais  faites  jusqu'alors  sur  45  colpo- 
tomies  antérieures.  Je  me  suis  habitué  à  ces  interventions 
vaginales  en  1895,  dans  l'Institut  du  professeur  Martin,  de 
Berlin. 

J  ai  fait  jusqu'à  présent  98  colpotomies  antérieures  et  43 
vagino-fixations,  avec  un  seul  cas  de  mort.  Les  pexies  pures, 
sans  traitement  d'autres  lésions,  ont  été  au  nombre  de  11.  Je  ne 
fais  jamais  l'opération  sans  avoir  essayé  le  pessaire,  avec  lequel 
j'ai  guéri  plusieurs  rétrodéviations,  l'employant  isolément  ou 
après  avoir  traité  la  roétrite  et  l'ovarite,  si  elles  existent,  et 
après  avoir  restauré  le  périnée,  s'il  est  rompu  ou  relâché. 

Depuis  1895jusqu  àladate  de  mes  communications  au  Congrès 
de  Genève,  j'attachais  l'utérus  au  vagin  par  trois  points  ;  mais 
en  1898  j'ai  commencé  à  suivre  la  méthode  perfectionnée  de 
Dûhrssen.  Je  fais,  comme  ce  professeur,  la  fixation  par  un  seul 
fil  qui  passe  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  au  niveau  de  l'inser- 
tion des  trompes  et  traverse  l'extrémité  supérieure  de  l'incision 
vaginale  et  de  l'ouverture  péritonéale  du  pli  vésicoutérîn.  Je 
ferme  d*abord  l'ouverture  de  ce  pli  par  une  suture  longitudinale, 
et  ce  n'est  qu'après  que  je  noue  l'unique  point  de  fixation. 

Ce  perfectionnement  a  Tavantage  d'éviter  les  difficultés  dans 
Vaccouchement,  et  de  guérir  les  rétrodéviations  sans  risque 
qu'elles  se  reproduisent^  en  conséquence  d'accouchements 
ultérieurs. 

Dûhrssen  a  démontré  que  quelques  adhérences  solides  au- 
dessus  de  l'orifice  interne  rendent  l'accouchement  difficile,  car 


130  I.A   VAGINO-FIXATION 

elles  empêchent  la  distension  de  la  paroi  utérine  en  dessous. 
Il  en  résulte  que  la  partie  située  au-dessus  de  l'orifice  se 
développe  excessivement  et  tire  anormalement  par  en  haut  la 
portion  vaginale  du  col.  Ces  conditions  défavorables  par  elles- 
mêmes  s'exagèrent  pendant  l'accouchement.  La  dystocie  de 
deux  de  mes  opérées  par  mon  ancien  mode  m'a  conduit  à 
accepter  Topinion  de  Diihrssen.  Quand  on  met  en  pratique  la 
méthode  de  ce  professeur,  on  obtient  une  adhérence  connective 
entre  le  péritoine  vésical  et  le  vagin  et  une  autre  formée  par 
des  filaments  délicats  joignant  le  feuillet  péritonéal  de  la  face 
antérieure  de  Tutérus  à  celui  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 
Ces  filaments  se  distendent  pendant  la  grossesse  et  Taccou*- 
chement,  mais  ils  se  rétractent  après  celui-ci  efc  reconstituent 
l'antéversion  obtenue  par  la  pexie. 

Dûhrssen  cite  un  cas  où  il  fut  obligé  de  faire  la  castration 
totale  à  cause  de  la  persistance  des  douleurs  après  Textraction 
des  trompes  et  la  fixation  de  Tutérus.  11  trouva  des  filaments  au 
niveau  du  fond  de  l'organe,  fragiles  mais  suffisants  pour  le 
tenir.  J'ai  deux  cas  dans  ma  pratique  qui  corrobent  Topinion 
du  professeur  de  Berlin.  A  deux  malades  auxquelles  je  fis 
l'ignipuncture  des  ovaires  affectés  de  dégénérescence  micro- 
kystique et  la  vagino-fîxation,  j'eus  plus  tard  à  faire  la  castra- 
tion totale  à  cause  de  la  continuation  des  douleurs.  J'avais  suivi 
dans  les  deux  opérations  la  méthode  perfectionnée  de  ce  pro- 
fesseur, et  chez  les  deux  malades  j'ai  trouvé  des  filaments 
délicats  joignant  le  feuillet  péritonéal  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus  au  feuillet  péritonéal  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Je  fais  la  vagino-fixation  immédiatement  après  l'ouverture 
du  péritoine  ou  après  avoir  traité  des  lésions  existantes,  selon 
que  la  rétrodéviation  est  simple  ou  compliquée. 

Tirant  à  moi  le  col,  je  fais  une  incision  longitudinale  dans 
la  paroi  antérieure  du  vagin /commençant  au-dessous  du  tuber- 
cule vaginal  et  se  terminant  à  un  centimètre  environ  au-dessus 
de  la  lèvre  antérieure  du  col.  J'ajoute  à  celle-ci,  de  chaque  côté, 
une  incision  transversale  inférieure  qui  ne  dépasse  pas  le  col. 
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Je  sépare  le  bas-fond  de  la  vessie  de  l'utérus.  J^ouvre  le  péri- 
toine. Afin  de  faire  sortir  le  corps  de  l'utérus,  je  me  sers  d'un 
moyen  variable  avec  la  position  de  Torgane  et  le  degré  des 
adhérences.  En  cas  d'extrême  mobilité  et  surtout  dans  Tante- 
flexîo-version,  je  ne  fais  Textériorisation  qu'avec  les  doigts. 
D'autres  fois,  je  facilite  la  sortie,  tirant  avec  une  pince  le  col  en 
arrière,  ou  joignant  à  cette  manœuvre  la  traction  du  corps  en 
avant  au  moyen  de  pinces  appliquées  à  des  niveaux  successifs 
de  celui-ci.  En  quelques  cas  je  suis  forcé  de  me  servir  de  la 
pince  de  Orthmann.  Je  détruis  les  adhérences  de  périmétrite. 
Je  fais  l'énucléation  de  myomes  de  l'épaisseur  de  l'utérus  et  je 
ferme  la  plaie  musculaire  par  suture  continue  à  étages,  ainsi 
que  la  péritonéale  et  la  muqueuse,  au  cas  où  celle-ci  a  été 
intéressée  à  Textraction  de  la  tumeur.  Il  m'est  arrivé  de  répéter 
cette  opération  dans  le  même  utérus,  parce  qu'il  y  avait  plus 
d'un  myome  interstitiel.  Dans  quelques  cas,  j'ai  extrait  des 
myomes  implantés  sur  Futérus  et  alors  la  suture  a  été  à  peine 
péritonéale.  Je  traite  les  annexes  en  faisant  de  préférence  la 
chirurgie  conservatrice.  Dans  les  ovarites  micro  kystiques,  je 
fais  rignipuncture  ou  la  perforation  au  bistouri.  Je  dissèque 
les  kystes  un  peu  plus  grands  et  je  ferme  les  cavités  par  suture. 
Je  laisse,  quand  je  peux,  les  trompes  et  je  les  restaure  par  des 
opérations  conservatrices.  Si  les  annexes  ne  peuvent  rester,  j'en 
fais  l'extraction,  les  vidant,  quand,  à  cause  de  leur  volume,  elles 
ne  peuvent  sortir  entières.  J'ai  opéré  par  colpotomie  antérieure 
des  hydrosalpinx,  des  pyosalpinx,  des  hématosalpinx,  des 
kystes  et  des  abcès  de  l'ovaire,  des  dégénérescences  microkys- 
tiques et  des  myomes.  Le  raclage  de  l'utérus  et  l'amputation  du 
col  précèdent  quelquefois  la  colpotomie,  et  les  colporrhaphies 
antérieures  et  postérieures  la  suivent  dans  quelques  cas. 

Si  la  vagino-fixation  n'est  pas  directe,  elle  vient,  comme  je 
l'ai  dit,  après  le  traitement  circum-utérin. 

Dans  Tune  ou  l'autre  hypothèse, je  ne  la  pratique  que  si 
Futérus  souffre  et  si  la  souffrance  ne  dépend  pas  d'une  cause 
étrangère  à  la  déviation.  J'ai  observé  beaucoup  de  femmes 
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avec  rétroversio-flexion  qui  souffrent  en  vertu  de  lésions  des 
annexes.  Il  y  en  a  où  la  position  fausse  dérive  du  relâchement 
des  ligaments  et  de  Tutérus,  conséquence  du  nervosisme  et  de 
la  chlorose,  comme  le  professeur  Richelot  a  vu  et  comme  j'ai 
observé  moi-même.  La  fixation  ne  peut  donner  la  guérison  dans 
ces  deux  cas.  Quand  les  déviations,  au  lieu  d'être  l'effet,  sont 
la  cause  de  l'état  anormal  du  sang  et  du  système  nerveux,  la 
vaginopexie  guérit  cet  état,  comme  le  professeur  Dûhrssen 
affirme  et  comme  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  sur  mes  patientes. 
Et  même,  laissant  cette  hypothèse,  s'il  y  avait  périmétrite  dou- 
loureuse, ne  cédant  pas  au  massage,  il  est  nécessaire  de  le  fixer 
par  devant,  afin  d'éviter  la  répétition  de  nouveaux  contacts  et 
de  nouvelles  adhérences  postérieures. 


RÉCIDIVE  DE  GROSSESSE  ËGTOPIQUË 

Par  H.  CliApot-PréTCMt, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bio-de-Janeiro  (1). 


M***  Emilîa  Str. ...,  Âgée  de  30  ans,  d'origine  allemande, 
de  constitution  faible,  née  à  Santa  Catharina  (Brésil)  en  1865. 
Premières  règles  à  Tâge  de  18  ans,  mais  toujours  précédées  de 
douleurs  assez  fortes.  Mariée  à  28  ans  (le  26  octobre  1893).  Un 
mois  et  demi  après  le  mariage,  première  fausse  couche  sans 
cause  appréciable  ;  deux  mois  et  demi  après  cet  avortement,  elle 
en  a  un  autre.  Ses  règles  ayant  reparu  vingt-cinq  jours  après  la 
seconde  fausse  couche,  elle  se  fait  soigner  par  un  spécialiste, 
craignant  qu'une  troisième  grossesse  qui  pourrait  venir  n'ait 
un  dénouement  semblable  à  celui  des  deux  premières.  Sa  mens- 
truation, qui  durait  généralement  de  sept  à  huit  jours,  ne  s'é- 
tant  pas  présentée  au  mois  de  juillet  1894,  elle  se  crut  enceinte 
et  abandonna  le  traitement,  qui  avait  principalement  consisté 
en  injections  vaginales  chaudes  et  applications  de  pessaires 
pour  corriger  un  vice  de  position  de  la  matrice.  Son  ventre 
commence  alors  à  grossir  régulièrement,  et,  si  ce  n'est  une  envie 
fréquente  d'uriner  qu'elle  a  eue  pendant  quelque  temps,  rien 
d'anormal  ne  s'est  présenté. 

Vers  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre,  elle  sent  des 
mouvements  qui  continuent  à  se  produire^jusqu'au  23  mars  1895. 
c  Jusque-là,  me  dit-elle,  j'étais  sûre  d'être  enceinte  ;  mais  les 
mouvements  ayant  cessé  complètement  depuis  ce  jour  et 
ayant  ressenti,  trois  jours  après,  de  fortes   douleurs  comme 

(1)  Observation  lue  à  la  Société  d^obgtétriquâf  de  gynécologie  et  de  pœdia- 
trie  de  Partie  séance  da  9  novembre  1900,  rapportée  par  M.  Yarnibb  dans 
U  séance  du  7  décembre  1900.  (Voy.  p.  162.) 
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pour  accoucher,  sans  que  rien  ne  sorte  qu'un  peu  de  sang,  j*aî 
compris  tout  de  suite  que  j'avais  une  maladie  plus  grave.  > 

Un  médecin,  appelé  deux  jours  après  les  premières  douleurs, 
déclara  qu'il  n'y  avait  rien  à  faire  qu'à  attendre.  Elle  a  cepen- 
dant attendu  tout  un  mois,  ayant  toujours  de  temps  à  autre 
quelques  douleurs  sans  que  rien  ne  se  présente.  Fatiguée  d'at- 
tendre, elle  va  trouver  un  autre  médecin  qui  lui  dit  alors  qu'il 
y  avait  eu  probablement  erreur  de  date,  c'est-à-dire  qu'elle 
était  bien  enceinte,  mais  que  le  fœtus  n'avait  que  six  mois,  les 
douleurs  qu'elle  avait  présentées  pouvant  être  expliquées  par 
une  menace  d'avortement,  comme  elle  en  avait  déjà  eu. 

Voyant  reparaître  ses  règles  deux  semaines  après,  c'est-à- 
dire  un  mois  et  demi  après  cette  espèce  de  faux  accouchement, 
avec  Tabondance  habituelle,  elle  va  trouver  encore  un  médecin 
qui  porte  alors  le  diagnostic  de  fibrome  utérin.  Ce  diagnostic  a 
été  confirmé  par  un  spécialiste  distingué^  mais  la  malade  a  eu 
peur  de  se  laisser  opérer. 

Le  12  du  mois  d'août,  elle  vient  pour  la  première  fois  me 
consulter.  En  Texaminant  je  trouve  le  ventre  augmenté  de 
volume,  représentant  à  peu  près  une  grossesse  de  sept  mois. 
La  forme  de  la  tumeur  était  très  régulière  en  avant  et  sa 
consistance  était  réellement  très  ferme;  mais  en  pratiquant 
le  toucher  vaginal  j'ai  cru  pouvoir  sentir  un  petit  corps  ayant  à 
peu  près  le  volume  et  la  forme  d'un  petit  pied  de  fœtus,  et 
cette  petite  saillie  se  laissait  facilement  déplacer.  Par  le  cathé- 
térisme,  j'ai  pu  constater  que  la  cavité  utérine  mesurait  à 
peine  7  centim.  et  demi.  • 

Devant  Fanamnèse  faite  d'une  façon  si  précise  par  la  malade 
d'un  côté  et,  de  Fautre,  avec  les  données  cliniques  que  j'ai  pu 
recueillir  pendant  l'examen,  j'ai  porté  le  diagnostic  de  gros- 
sesse ectopique  péritonéale.  La  mort  du  fœtus  a  dû  avoir  lieu 
probablement  à  l'occasion  ou  peu  de  temps  avant  ou  après  les 
fortes  douleurs  que  la  malade  avait  ressenties  le  26  mars. 

Je  conseille  alors  l'opération  qui  fut  pratiquée  le  18  août  1895. 

Après  les  premières  incisions  faites  sur  la  ligne  médiane  de 
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la  paroi  abdominale,  nous  tombons  sur  une  tumeur  limitée  par 
une  membrane  sous  laquelle  nous  trouvons  une  couche  très 
épaisse  de  sébum  ;  mais  nous  pouvons  tout  de  suite  nous  assurer 
que  sous  cette  couche  de  substance  sébacée  il  y  avait  un  petit 
fœtus  très  bien  conservé.  Son  dos  était  tourné  en  avant,  la  tête 
en  bas  et  un  peu  inclinée  à  droite.  Après  avoir  extrait  ce  fœtus 
de  la  cavité  abdominale  nous  avons  pu,  en  suivant  le  cordon 
très  réduit  de  volume,  arriver  au  placenta  également  très  réduit 
et  implanté  sur  une  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  la 
matrice,  sur  une  partie  de  la  vessie  et  s'étendant  un  peu  vers 
le  côté  gauche  de  ces  deux  organes  et  vers  la  face  postérieure 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  du  côté  gauche.  Il  n'y  avait 
pas  de  liquide  dans  le  kyste  fœtal;  les  membranes  étaient  direc- 
tement appliquées  sur  le  corps  du  fœtus  dont  elles  étaient  par- 
tout séparées  par  une  épaisse  couche  de  sébum,  excepté  au 
niveau  de  la  têle  où  elles  étaient  intimement  unies  à  la  peau  du 
fœtus.  Les  yeux  avaient  presque  complètement  disparu  parce  que 
leurs  humeurs  avaient  été  résorbées.  Le  fœtus,  du  sexe  féminin, 
avait  un  poids  de  1,640  gr.  et  le  placenta  150  gr. 
Les  suites  opératoires  furent  normales. 
Le  9  oclobre  1896,  c'est-à-dire  environ  un  an  et  un  mois 
après  cette  opération,  la  même  dame   revient  me  trouver,  en 
me   disant  qu'elle   se  croyait  de   nouveau  enceinte,  car  ses 
règles  n'étaient  plus  venues  depuis  le  mois  de  mai  et  que,  déjà 
le  mois  d'avril,  elles  n'avaient^  duré  que  trois  jours  au  lieu  de 
sept  à  huit  comme  d'habitude. 

En  l'examinant,  je  sens  en  effet  très  bien  sous  la  paroi  abdo- 
minale un  fœtus  correspondant  à  peu  près  à  une  grossesse  de 
cinq  mois  et  dont  on  sentait  facilement  les  mouvements  à  tra- 
vers la  peau,  à  cause  d'une  petite  éventration  qui  s'était  pro- 
duite après  la  première  opération. 

Cette  femme  me  raconte  alors  qu'elle  était  partie  le  18  avril 
pour  l'Europe  et  que,  peu  de  temps  après  son  arrivée  en  Alle- 
magne, c  est-à-dire  au  mois  de  juin,  elle  avait  eu  une  pneu- 
monie, étant  obligée  de  garder  le  lit  pendant  huit  jours.  De 
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retour  à  Rio-deJaneiro  le  6  août,  elle  a  eu  une  nouvelle  pneu- 
monie à  la  fin  de  ce  même  mois  et  depuis  lors  elle  a  une 
toux  qui  la  gène  beaucoup.  En  examinant  ses  poumons,  j*ai  pu 
constater  des  foyers  de  phymatose  au  niveau  du  sommet  droit. 
Ses  crachats  avaient  des  bacilles  de  Koch  dans  une  proportion 
correspondant  à  peu  près  au  n^  III  de  1  échelle  de  Gaffky.  Après 
un  régime  de  suralimentation  et  une  médication  arsenicale 
convenablement  institués  et  régulièrement  suivis,  les  symp- 
tômes pulmonaires  s'amendent. 

Je  recommande  bien  à  ma  malade  de  me  faire  avertir  aus- 
sitôt qu'elle  arriverait  au  heuvième  mois  ou  que  quelque  symp- 
tôme alarmant  se  présenterait. 

Le  7  novembre,  c'est-à-dire  dans  le  courant  du  septième 
mois  de  sa  grossesse,  elle  a  ressenti  de  fortes  douleurs  comme 
si  elle  allait  accoucher  et  elle  a  eu  une  hémorrhagie  utérine 
qui  a  cédé  à  une  injection  vaginale  d'eau  chaude.  Les  mouve- 
ments du  fœtus  se  sont  arrêtés  depuis  cette  occasioù.  Pendant 
cet  accident,  j'étais  absent  de  Rio.  A  mon  retour,  la  dame  est 
venue  me  trouver  et  j'ai  pu  constater  que  le  fœtus  était  mort. 
J'ai  encore  conseillé  une  laparotomie  que  j'ai  pratiquée  le 
13  décembre  1896. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  nous  avons  trouvé 
un  kyste  dans  lequel  il  y  avait  encore  une  assez  grande  quan- 
tité d'un  liquide  ayant  une  couleur  foncée,  comparable  à  celle 
d'une  infusion  de  café.  Dans  ce  kyste,  nous  trouvons  un  fœtus 
du  sexe  masculin,  très  bien  conservé  et  ayant  le  volume  d'un 
fœtus  de  six  à  sept  mois.  Le  placenta,  encore  assez  volumineux, 
avait  une  large  surface  d'implantation  qui  s'étendait  d'un  côté 
sur  Tovaire  et  la  trompe  droite,  sur  l'appendice  iléo*cœcaI,  sur 
une  partie  du  cascum  et  de  l'intestin  grêle,  de  l'autre  sur  une 
certaine  étendue  de  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen.  Les  adhérences  du  placenta  sur  ces  points  étaient 
très  peu  résistantes,  mais  pendant  son  décollement,  qui  a  été 
assez  long,  ces  surfaces  ont  tout  de  même  saigné  sutTisamment. 

Ayant  trouvé  l'ovaire   droit  très  adhérent  à  la  trompe,  j'ai 
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cru  prudent  de  faire  tout  de  suite  la  résection  de  ces  deux 
organes,  laissant  cependant  l'appendice  vermiculaire  qui  ne 
semblait  rien  avoir  d'anormal.  Le  fœtus  avait  un  poids  de  1,320 
grammes  et  le  placenta  pesait  558  grammes. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  quart.  Les  suites  opératoires 
ont  été  très  bénignes  et  le  15  décembre,  c'est-à-dire  deux 
jours  après  cette  laparotomie,  les  règles  ont  reparu. 

Nous  avons  tâché  de  corriger  l'éventration  qui  s'était  pro- 
duite après  la  première  opération  en  réunissant  les  bords 
internes  des  grands  droits  de  Tabdomen  par  des  sutures 
profondes  faites  avec  du  gros  catgut.  Peu  de  jours  après 
notre  départ  de  Rio,  nous  avons  encore  revu  notre  malade  qui 
allait  un  peu  mieux  de  sa  tuberculose  ;  elle  n'était  plus  devenue 
enceinte. 

Il  faut  rappeler  que  le  père  de  cette  dame  était  alcoolique  et 
que  sa  mère  est  devenue  folle  peu  de  temps  après  la  seconde 
opération  et  est  morte  dans  un  asile  d'aliénés  à  Rio-de-Janeiro. 

Nous  avions  tout  disposé  pour  pouvoir  laparotomiser  notre 
malade  avant  la  fin  de  sa  deuxième  grossesse  péritonéale,  dans 
le  but  d'extraire  du  ventre  un  fœtus  encore  vivant  et  de  le  con- 
server quelque  temps  dans  une  couveuse,  mais  des  circons- 
tances imprévues  nous  en  ont  empêché. 

Nous  croyons  que  c'est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  quand  on 
peut  porter  un  diagnostic  à  temps.  Si  cependant  celui-ci  ne 
peut  être  fait  que  quelque  temps  après  la  mort  du  fœtus,  nous 
pensons  que,  sauf  une  indication  formelle  d'intervention,  il 
vaut  toujours  mieux  attendre  deux  ou  trois  mois,  et  opérer 
pour  ainsi  dire  à  froid,  c'est-à-dire  après  que  le  placenta  n'aura 
plus  d'adhérences  avec  les  surfaces  où  il  s'est  implanté.  L'opé- 
ration sera  alors  très  facile. 


ASnc    DR  OTX.  —  YOL,  LV. 
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DE  LA  TUBERCULOSE  PRIMITIVE  DU  VAGIN 

ET  SUR  ÏÏN  CAS  GUÉRI  PAR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  (i) 

Par  M.  Jortida 

AsaiBtant  à  la  clinique  chirurgicale  de  Padoue. 


La  tuberculose  des  organes  génitaux  externes^  chez  la  femmes 
était  peu  connue  jusqu'à  la  fin  de  Tannée  1879,  époque  à 
laquelle  Cornil  put  diagnostiquer  et  étudier  minutieusement 
lulcère  tuberculeux  du  vagin.  Plus  tard,  Babès  (1883)  réussit 
à  découvrir  le  bacille  tuberculeux  dans  la  sécrétion  vaginale 
dans  un  cas  de  cette  espèce.  C'est  à  la  suite  de  ces  études 
soigneuses  qu'apparut  la  possibilité  de  diagnostiquer  avec  une 
certaine  sûreté,  et  aussi.de  guérir  la  tuberculose  du  vagin. 

Krause  et  Schuchard  décelèrent  ainsi  le  bacille  tuberculeux 
dans  des  cas  semblables.  Et  les  recherches  de  Weseneo,  Koch, 
Coze  et  Simon  aboutirent  aussi  à  des  résultats  positifs.  Simul- 
tanément, l'anatomo-pathologîe  suivit  les  progrès  réalisés 
par  la  bactériologie  ;  aussi,  connut-on  d'une  façon  de  plus  en 
plus  précise  les  modifications  anatomiques  que  Tinfection 
tuberculeuse  amène  dans  le  vagin.  En  1885,  Deschamps  publia 
une  monographie  très  intéressante  sur  les  ulcérations  tubercu- 
leuses du  vagin  et  de  la  vulve,  envisageant  la  question  sous  un 
point  de  vue  particulier.  Verneuil  s'était  occupé  de  l'origine  de 
la  tuberculose  génitale,  et  Fernet  avait  entrevu  la  possibilité 
de  la  contamination  de  l'organisme  par  cette  voie.  Mais  c'est  à 
Hégar  (1886),  et  plus  tard  à  Derville,  qu'on  est  redevable  de 
notions  plus  exactes  encore  sur  l'étiologie,  le  diagnostic  et  la 
cure  de  la  maladie. 

(1)  Traduit  de  La  Biforma  Meàica,  1900,  n«  16,  p.  170  et  êeq,,  B.  Labus- 

QUIÈRE. 
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On  doit  à  Thompson  un  cas  intéressant  dans  lequel  on 
trouva,  à  Tautopsie,  le  vagin  fermé  par  un  hymen  imper- 
méable et  transformé  en  un  sac  contenant  environ  750  gr.  d'un 
liquide  très  fétide,  dû  en  partie  aux  sécrétions  menstruelles. 
Muqueuse  vaginale  et  col  utérin  étaient  parsemés  de  tuber- 
cules.  Breisky  en  observa  un  autre  chez  une  femme  âgée  ;  éga- 
lement, Klob.  Dans  une  observation  de  Sweig-Baum,  vulve,  vagin 
et  col  de  Tntérus  étaient  affectés  par  le  processus  tuberculeux. 
11  y  avait  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  quelques  ulcéra- 
tions sinueuses,  à  bords  élevés,  déchiquetés,  durs,  à  fond 
recouvert  par  une  sécrétion  grisâtre  plutôt  épaisse.  Le  proces- 
sus avait  envahi  ensuite  la  petite  lèvre  gauche  qui  avait  été, 
bientôt,  presque  totalement  détruite.  L'examen  microscopique 
de  débris  de  tissus,  pris  sur  les  bords  des  ulcérations  tuber- 
culeuses, y  montra  des  bacilles  tuberculeux.  Kuttner  rapporta 
un  cas  où  Tinfection  tuberculeuse  se  propagea  des  ganglions 
lymphatiques  aux  organes  génitaux  externes  :  la  grande  lèvre 
droite  commença  de  s'infiltrer,  devint  ensuite  le  siège  d'une 
ulcération  à  fond  couvert  de  granulations  grisâtres,  à  bords 
dentelés  et  infiltrés  ;  ultérieurement,  la  grande  lèvre  gauche 
s'ulcéra,  le  clitoris,  etc.  Mais,  il  s'agit  évidemment  ici  de 
tuberculose  secondaire  du  vagin,  fait  de  peu  d'intérêt  au  point 
de  vue  curatif . 

Au  contraire,  les  deux  cas  rapportés  par  Demme  sont  rigou- 
reusement primitifs.  Le  premier  concerne  une  fillette  de  13  mois, 
qui  présentait  de  la  tuméfaction  et  des  ulcérations  tubercu- 
leuses des  petites  lèvres  et  du  vestibule.  Elle  guérit  localement 
à  la  suite  d'un  énergique  raclage  à  la  curette,  mais  mourut  trois 
mois  après  de  tuberculose  méningée.  Le  second  cas  fut  observé 
chez  une  fillette  de  7  mois,  chez  laquelle  il  existait  des  lésions 
tuberculeuses  de  la  partie  droite  de  l'ostium  vulvaire  :  guéri- 
son  par  le  traitement  chirurgical.  Dans  l'observation  de  Schenk 
(fillette  de  4  ans  et  demi),  le  processus  se  manifesta  par  une 
ulcération  du  clitoris  avec  tuméfaction  des  ganglions  ingui- 
naux, n  y  eut  ensuite  tuméfaction   des    grandes    lèvres    et 
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extension  progressive  de  Tulcération  clitoridienne,  laquelle 
envahit  aussi  Turèthre.  Traitement  :  résection  de  Turèthre  et 
d'une  portion  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  énucléatiou  des 
ganglions.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  Fexamen  histolo- 
gique  des  ganglions  lymphatiques  et  l'examen  bactérioscopique 
de  la  sécrétion  de  l'ulcération . 

On  doit  aussi  à  de  Paoli  cinq  autres  cas  dans  un  seul  desquels 
le  processus  apparut  comme  une  manifestation  secondaire  de 
la  tuberculose  d'autres  organes.  Des  autres  cas,  deux  possè- 
dent une  importance  plus  grande,  par  la  raison  que  rinfection 
tuberculeuse  se  transmit  à  l'homme  par  le  coït.  L'un  des  sujets 
dut  subir  l'extirpation  des  ganglions  inguinaux  infectés,  tandis 
que  l'autre  malade  fut  opéré  pour  tuberculose  testiculaire  et 
mourut,  ultérieurement,  de  tuberculose  du  poumon.  Voilà  deux 
cas  fort  intéressants  au  point  de  vue  prophylactique,  surtout 
à  l'heure  actuelle  où  l'on  discute  si  chaudement  sur  le  moyen 
de  diminuer  l'extension  de  la  maladie,  et  que  la  lutte  contre 
celle-ci  est  plus  âpre  que  jamais . 

Ângelini  a  également  publié  un  cas  qui,  d'après  lui,  doit 
être  tenu  pour  une  tuberculose  primitive  du  vagin  et  de  luté- 
rus,  bien  qu'à  l'autopsie  il  existât  de  la  tuberculose  d'autres 
organes  (intestin,  rate,  poumon),  par  la  raison  que  les  lésions 
vagino-utérines  apparaissaient  beaucoup  plus  anciennes  et  que, 
durant  la  vie,  ne  s'étaient  pas  manifestés  des  phénomènes  mor- 
bides dénature  à  faire  soupçonner  l'existence  de  la  tubercu- 
lose dans  une  région  plus  vitale  de  l'organisme. 

Voici  résumé  le  cas  que  j'ai  observé  : 

Obsbryation.  —  ...  23 ans,  paysanne,  mariée.  Hérédité  pathologique, 
semble-t-il,  négative.  Sauf  les  exanthèmes  propres  à  Tenfance,  pas  de 
maladie.  Menstruation  régulière  dans  son  apparition  et  sa  durée. 
Mariée  il  y  a  un  an  et  demi,  et  il  y  a  quatre  mois  accouchement  d'un 
enfant  à  terme,  d'un  poids  un  peu  supérieur  au  poids  normal.  L'accou- 
chement se  fit  spontanément.  Toutefois,  il  s'accompagna  d'une  déchi- 
rure de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  qui,  bien  que  non 
considérable,  retint  l'accouchée  douze  à  quinze  jours  au  lit.  Durant  les 
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deux  mois  qn!  suivirent  raccouchement»  la  femme  n'accasa  aucun 
trouble  notable.  Par  contre,  dans  la  suite,  elle  commença  à  noter  une 
sensation  de  brûlure  aux  parties  génitales,  qui  devint  plus  pénible, 
douloureuse  même  aux  époques  menstruelles.  Vers  la  même  époque, 
elle  commença  à  perdre  par  ses  organes  génitaux  des  sécrétions  jau-. 
nàtres  qui,  rares  les  premiers  jours,  devinrent  de  plus  en  plus  abon- 
dantes et  la  forcèrent  parfois  à  se  garnir.  Malgré  cet  état  la  malade, 
sauf  les  soins  de  toilette  externe  habituels,  ne  fit  aucun  traitement 
jusqu'à  il  y  a  vingt  jours  maintenant.  A  ce  moment,  elle  commença  à 
présenter  des  élévations  vespérales  de  la  température,  précédées  de 
frissons  et,  simultanément,  remarqua  une  tuméfaction  au  niveau  de 
la  région  inguino- crurale  gauche,  qui  alla  en  augmentant  de  volume. 
Dix  jours  après,  apparut  également  une  tuméfaction  dans  la  région 
inguino-cnirale  droite,  qui  grossit  peu  à  peu  jusqu'à  avoir  les  dimen- 
sions actuelles.  Finalement  les  organes  génitaux  externes,  particulière- 
ment la  grande  lèvre  droite,  subirent  une  augmentation  de  volume.  Ces 
accidents  ont  forcé  la  malade  à  garder  le  lit  depuis  quelques  jours. 

^âKim€n.— Squelette  normal;  musculature  peu  développée,  pannicule 
adipeux  rare,  muqueuses  pâles.  Rien  d'anormal  à  la  tète,  au  cou,  au 
thorax. 

Ventre  légèrement  proéminent,  avec  de  nombreuses  vergetures 
plutôt  récentes.  Dans  la  région  inguino-crurale  gauche,  tuméfaction 
ovale  allongée  non  uniforme,  irrégulière,  bosselée,  mesurant  5  centim. 
à  3  centim.;  à  droite,  tuméfaction  semblable,  mais  moins  importante. 
L'examen  de  ces  tuméfactions  fait  reconnaître  qu'elles  résultent  de  l'ag- 
glomération de  petites  tumeurs,  arrondies,  dont  quelques-unes  résis- 
tantes au  doigt;  d'autres,  au  contraire,  molles  et  partiellement  fluc- 
tuantes. Rien  d'anormal,  à  la  palpation  des  autres  régions  de  l'abdomen. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  tuméfiés,  particulièrement, 
comme  il  a  été  déjà  noté,  la  grande  lèvre  droite,  au  niveau  de  laquelle 
la  pression  digitale  produit  une  dépression  qui  disparait  lentement. 
Les  grandes  lèvres  écartées,  on  constate  que  la  vulve  et  la  première 
partie  du  vagin  sont  recouvertes  par  une  sécrétion  jaunâtre  très  abon- 
dante, qui  flue  à  l'extérieur.  La  sécrétion  enlevée  par  une  irrigation 
vaginale  à  l'eau  boriquée,  la  vulve  et  le  vagin  se  montrent  le  siège  de 
nombreuses  ulcérations,  qui  en  général  sont  plus  marquées  et  plus 
étendues  au  niveau  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  dans 
la  première  portion  du  vagin.  A  la  commissure  vulvaire,  existe  une 
Solution  de  continuité,  des  dimensions  d'une  pièce  de  2  centimes,  mais 
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à  fonne  allongée  dans  le  sens  transversal,  à  bords  anfractnenx  et  à 
pic;  à  fond  grisâtre,  sale,  ^i  se  laisse  difficilement  déterger  avec  an 
instrument  mousse,  et  montre,  au-dessous,  un  tissu  sain  d*apparence. 
Les  autres  solutions  de  continuité,  pour  la  plupart  plus  petites,  sont 
néanmoins  à  peu  près  semblables  et  sont  disséminées  surtout  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  Certaines  sont  de  formes  peu  définies  : 
demi-circulaires,  triangulaires,  etc.;  ulcérations,  en  certains  points 
plus  ou  moins  profondes  et  résultant  évidemment  de  la  rencontre,  par 
suite  des  progrès  du  processus,  de  plusieurs  d'entre  elles. 

Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  indemnes  du  processus  ulcératif  ;  de 
même  le  col  de  Futérus,  qui  parait  plutôt  hypertrophié,  rouge,  avec 
Torifice  externe  béant.  A  Fexamen  combiné,  abdomino- vaginal,  on 
constate  que  l'utérus,  de  volume  à  peu  près  normal,  est  enantéversion. 
Les  annexes,  des  deux  côtés,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Ayant  recueilli  dans  une  éprouvette  stérilisée  de  la  sécrétion  vaginale, 
avant  d'instituer  aucun  traitement,  j'ai  fait  plusieurs  préparations  que 
j'ai  soumises  à  la  double  coloration.  Sur  plusieurs  de  ces  préparations,  il 
m'a  été  impossible  de  relever  quelque  chose  de  net  ;  par  contre,  sur 
deux,  j'ai  pu  mettre  nettement  en  évidence  le  bacille  tuberculeux.  De 
même  ayant,  dans  un  but  de  diagnostic,  enlevé  un  fragment  de  tissu 
au  niveau  de  l'ulcération  de  la  commissure  et  l'ayant  soumis  à  l'exa- 
men histologique,  j'ai  constaté  la  présence  de  tubercules  à  diverses 
périodes  de  leur  développement.  J'ai  donc  été  conduit  à  faire  le  dia- 
gnostic de  :  ulcéraûom  tuberculeuses  de  la  vulve  et  du  vagin^  et  comme  il 
n'existait  pas,  étant  donnés  du  moins  les  phénomènes  cliniques,  de 
tuberculose  d'autres  organes  et  que  les  ganglions  inguino-cruraux 
s'étaient  pris  ultérieurement  au  processus  vulvo-vaginal,  j'étais  jus- 
tifié à  admettre  une  tuberculose  primitive  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Traitement.  —  Les  premiers  jours,  je  pratiquai  des  irrigations  vagi- 
nales abondantes  avec  une  solution  salicylée,  bouillie,  à  3  p.  100;  puis 
je  fis  aussi  quelques  lavages  vaginaux  avec  une  solution  faible  de 
sublimé  (0,25  p.  1,000).  Mais  la  température  ne  montrait  aucune  ten- 
dance à  baisser,  les  ulcérations  aucune  tendance  à  régresser.  D'autre 
part,  les  tuméfactions  inguino-crurales  augmentaient  et,  en  certains 
points,  présentaient  des  signes  de  fluctuation.  Je  dus  alors  procéder  à 
Textirpation  des  masses  ganglionnaires  des  deux  côtés  ;  plusieurs  gan- 
glions étaient  complètement  ramollis,  d'autres  étaient  en  voie  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  A  gauche,  il  y  en  avait  un  nombre  considérable 
d'atteints.  L'un  d'eux,  gros  comme  une  noix  et  situé  dans  le  canal 
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crural,  distendait  ce  canal  de  deux  à  trois  fois  son  volume,  au  point  ^e 
je  pris  le  parti  de  le  rétrécir  par  le  procédé  de  Tricomipour  la  cure  de  la 
hernie  crurale.  Ayant  assuré  le  drainage  des  deux  champs  opératoires, 
je  fis  la  suture  et  obtins  du  côté  droit  une  guérison  rapide.  Mais,  à 
gauche,  un  sinus  fistuleux  qui  correspondait  au  siège  du  drain,  persista 
plus  d*un  mois.  Quant  aux  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin,  en 
dépit  d'un  traitement  quotidien,  cautérisation  à  Tiode,  au  nitrate  d'ar- 
gent et  tamponnement,  après  irrigation  du  vagin  avec  de  la  gaze 
stérile  saupoudrée  d'iodoforme,  elles  ne  s'amélioraient  aucunement. 
La  sécrétion  vaginale,  bien  qu'un  peu  moins  dense,  était  toujours  très 
abondante,  et  la  tuméfaction  des  organes  génitaux  n'accusait  aucune 
tendance  à  diminuer.  En  conséquence,  je  dus  me  résoudre  à  un  trai- 
tement plus  énergique.  Et.  un  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
cure,  je  procédai  à  un  raclage  des  diverses  ulcérations  avec  la  cuiller 
de  Yolkmann,  cautérisai  le  fond  avec  le  bouton  du  thermocautère,  et 
tamponnai  la.  cavité  vaginale  avec  de  la  gaze  stérilisée  chargée  de 
vaseline.  Le  jour  suivant,  j'enlevai  le  tampon,  fis  un  lavage  à  Tacide 
borique,  et  vaselinai  à  nouveau  vulve  et  vagin. 

Durant  un  mois,  je  continuai  à  peu  près  ce  traitement,  et  pus 
constater  alors  la  guérison  complète  du  processus  morbide. 

J'ai  dit  plus  haut  que  j'avais  démontré  la  présence  du  bacille  tuber- 
culeux dans  la  sécrétion  vaginale,  au  moins  dans  les  premiers  jours 
de  l'entrée  de  la  malade  à  la  clinique.  Par  contre,  ultérieurement, 
même  avant  de  pratiquer  le  raclage  des  ulcérations,  il  me  fut  impos- 
sible de  constater  à  nouveau  la  présence  du  microorganisme  spécifique. 
Avec  les  produits  obtenus  par  le  raclage,  produits  durcis  dans  l'alcool 
an  sublimé  et  inclus  dans  la  paraffine,  j'ai  fait  des  préparations  que  j'ai 
colorées  par  le  procédé  de  Ziehl  pour  l'examen  bactérioscopique.  J'ai 
traité  d'autres  fragments  avec  le  liquide  de  Mûller  et  les  ai  décolorés  à 
rhématoxyline  pour  l'examen  histologique.  Sur  ces  dernières  prépa- 
rations, sur  lesquelles  la  section  tombait  perpendiculairement  à  l'axe 
du  vagin,  j'observai,  en  général,  une  surface  excavée,  dont  les  bords 
présentaient  par  places  un  épithélium  vaginal  parfaitement  normal, 
avec,  çà  et  là,  des  éminences  papillaires.  En  d'autres  points,  et  particu- 
lièrement dans  ceux  où  la  coupe  accusait  quelque  dépression  légère, 
l'épithélium  paraissait  très  aminci,  au  point  qu'on  apercevait  à  peine 
le  stratum  cylindrique  basai  ;  que  ce  dernier,  en  certains  endroits, 
avait  même  disparu  et  qu'alors  il  existait  à  sa  place  un  tissu  de  gra- 
nulations riche  en  vaisseaux.  Çèi  et  là,  tantôt  au-dessous  des  points  au 


144  DE   LA   TUBERCULOSE    PRIMITIVE    DU    VAGIN 

niveau  desquels  Tépithélium  se  montrait  à  peu  près  intact,  tantôt  dans 
les  r^ons  où  cet  épithélium  avait  totalement  disparu,  apparaissaient 
des  tubercules  à  divers  stades  de  leur  développement.  En  général,  les 
tubercules  étaient  plus  nombreux  dans  les  couches  plus  superficielles. 

On  distingue  dans  les  tubercules  des  cellules  géantes  de  dimensions 
variables,  avec  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  noyaux  ;  ces  éléments 
ont  pour  la  plupart  une  coloration  plus  pâle  que  les  éléments  environ- 
nants. Au  niveau  d'un  certain  nombre  de  tubercules,  j'ai  pu  observer 
des  tractus  fibreux  néoformés  qui  entouraient  la  cellule  géante,  Tisolant 
en  quelque  sorte  des  tissus  voisins.  On  pourrait  interpréter  cette  dispo- 
sition anatomique  dans  le  sens  d'un  mode  de  guérison  du  tubercule 
par  transformation  fibreuse. 

L'examen  bactérioscopique  ne  donna  aucun  résultat  positif  au  point 
de  vue  de  la  recherche  du  bacille  tuberculeux. 

Des  fragments  des  ganglions  les  moins  altérés,  extirpés  dans  les 
régions  inguino-crurales,  furent  inoculés  sous  la  peau  de  deux  cobayes, 
d'autres  dans  la  cavité  péritonéale  de  deux  autres  cobayes.  Sur  les 
deux  premiers  cobayes,  je  œnstatai  des  ulcérations  au  niveau  des 
points  d'inoculation  et  des  métastases  typiques  dans  les  ganglions 
lymphatiques  voisins.  Des  deux  autres,  Tun  mourut  deux  mois  après  dans 
un  état  de  marasme  ;  on  constata  de  la  tuberculose  péritonéale  diffuse 
et  de  la  tuberculose  généralisée.  Le  second  fut  sacrifié  deux  mois  et 
demi  après  l'inoculation.  On  constata  nettement  au  point  d'inoculation 
une  agglutination  des  anses  intestinales,  parsemées  de  petits  tubercules, 
dont  le  centre  était  constitué  par  un  petit  amas  de  matière  caséeuse. 


A  mon  avis,  l'observation  que  j*ai  recueillie  a  une  certaine 
importance,  non  seulement  parce  qu'il  s'agit  d'une  forme  pri- 
mitive,  mais  aussi  parce  que  l'infection  est  survenue  pendant 
le  puerpérium.  De  fait,  de  Tanamnèse  soigneuse,  de  l'exa- 
men physique  scrupuleux  de  tous  les  autres  organes,  il  résul- 
tait que  la  malade  n'avait  jamais  eu  dans  le  passé,  et  ne 
présentait  actuellement  aucune  autre  lésion  tuberculeuse.  II 
restait  à  voir  si  le  mari  n'était  pas  atteint  de  tuberculose,  et 
particulièrement  de  tuberculose  génitale,  ce  qui  aurait  mieux 
expliqué  une  contamination  directe.  Or,  l'examen  que  je  fis  du 
mari  me  permit  de  constater  qu'il  était  indemne  de  tubercules 
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aussi  bien  dans  ses  organes  génitaux  que    dans  ses  autres 
organes. 

Toutefois,  comme  la  maladie  paraissait  de  date  toute  récente, 
qu'elle  devait  même  être  postérieure  à  Taccouchement,  l'idée 
s'offrait  que  Tinfection  avait  pu  être  le  résultat  d'un  milieu 
contaminé,  ou  qu'elle  avait  pu  être  transmise  par  une  sage-femme 
de  propreté  suspecte.  Or,  Tenquête  faite  dans  ce  sens  me 
permit  d'établir  que  l'infection  avait  dû  se  produire  de  la  pre- 
mière de  ces  deux  façons.  La  malade  m'apprit,  en  effet,  que  peu 
avant  sou  accouchement  elle  avait,  à  maintes  reprises,  rendu 
visite  à  une  malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  qui 
habitait  une  maison  voisine  de  la  sienne.  Aussi,  Thypothèse 
est-elle  acceptable  que  la  malade  avait  apporté  dans  ses  vête- 
ments, sur  elle^  etc.^  des  bacilles  tuberculeux  qui,  à  Toccasion 
de  Taccouchement  et  de  la  déchirure  commissurale,  trouvèrent 
un  lieu  propice  à  leur  développement. 

Cette  hypothèse,  si  elle  n'est  pas  dénuée  de  fondement,  si 
elle  apparaît  comme  un  fait  probable,  possède  une  grande 
importance,  particulièrement  à  Theure  actuelle,  où  Ton  lutte 
pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  ;  où  l'on  s'efforce  de  pro- 
téger, de  préserver  les  sujets  indemnes  et  en  même  temps  de 
porter  assistance  aux  pauvres  malades  en  les  accueillant  dans 
des  établissements  où  leurs  conditions  physiques  sont  suscep- 
tibles de  s'améliorer. 

* 

«  v> 

Les  organes  génitaux  externes  de  la  femme  sont  rarement 
affectés  de  tuberculose  soit  primitivement,  soit  secondairement; 
soit  secondairement  même  quand  Tutérus  en  est  atteint.  La 
preuve  de  ce  fait  peut  être  tirée  de  la  statistique  de  Geil  qui,  sur 
45  cas  de  tuberculose  de  l'utérus,  n'a  trouvé  que  trois  fois  une 
affection  semblable  du  vagin.  Il  faut  admettre  que  l'infection, 
quand  l'utérus  et  les  annexes  sont  contaminés  par  voie  ascen- 
dante, traverse  les  premières  parties  du  canal  génital  sans  s'y 
fixer.  Cette  particularité  paraît  due  surtout  à  la  muqueuse 
vaginale,  épaisse  et  résistante,  à  Tépithélium  pavimenteux  dont 


146  DE   LA   TUBERCULOSE    PRIMITIVE    DU    VAGIN 

elle  est  revêtue,  puis  à  la  lutte  inégale  que  subit  le  bacille 
tuberculeux  contre  les  nombreux  organismes  qui,  dans  l'état 
normal,  habitent  le  vagin.  Au  contraire,  la  muqueuse  utérine 
offre  une  moindre  résistance  :  elle  est  plus  délicate  ;  Tépithélium 
qui  la  tapisse  est  formé  d'une  couche  unique  de  cellules 
cylindriques  et  offre  de  nombreux  orifices  glandulaires.  Aussi, 
il  y  a  quelques  années,  Cornil  disait-il  ne  pas  connaître  de  cas 
de  tuberculose  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  ou  du 
vagin  qui  ne  dépendit  d  une  fistule  vésico- vaginale  de  même 
nature.  Par  contre,  Daurios  prétend  avoir  relevé  24  cas  de 
tuberculose  vaginale  sur  166  observations. 

Bien  que  plus  rare  que  la  forme  secondaire,  la  primitive  est, 
à  l'heure  actuelle,  une  réalité  clinique  indiscutable,  démontrée 
soit  par  les  faits  déjà  observés,  soit  par  les  recherches  expéri- 
mentales qui  ont  été  faîtes. 

La  maladie  peut  s'observer  à  tous  les  âges,  mais  surtout  à 
la  période  de  l'activité  sexuelle  ;  non  seulement  parce  que  Tin- 
fection  directe  est  plus  facile,  mais  aussi  par  la  raison  qu'à 
cette  époque  les  organes  génitaux  sont  plus  exposés  aux  irri- 
tations mécaniques  (grossesse, puerpérisme,  excès  sexuels,  etc.). 
Selon  Kuttner,  la  tuberculose  de  la  vulve  et  du  vagin  serait 
plus  apte  à  se  produire  dans  l'enfance,  parce  que  la  muqueuse 
étant  plus  délicate  offre  une  résistance  moindre.  Mais  cette 
réceptivité  plus  grande  dans  l'enfance  ne  saurait,  à  mon  avis, 
compenser  toutes  les  autres  circonstances  qui,  soit  dans  la 
jeunesse,  soit  dans  l'âge  adulte,  favorisent  Tinfection.  En  fait, 
durant  la  période  de  l'activité  sexuelle,  les  traumatismes  et  les 
affections  inflammatoires  se  produisent  beaucoup  plus  facile- 
ment :  d'où,  danger  plus  grand  d'infection. 

Parmi  les  traumatismes  du  vagin  de  nature  à  prédisposer  à 
la  maladie,  je  crois,  du  moins  si  je  juge  d'après  les  recherches 
que  j'ai  faites,  qu'il  n'en  est  pus  de  plus  actif  que  celui  de  la 
parturition.  Pour  le  cas  que  j'ai  observé,  ce  traumatisme  a 
constitué  le  moment  le  plus  favorable  au  développement  de 
raffection. 
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Schachard,  se  basant  sur  ses  observations,  croit  plus  fré- 
quente rinfection  mixte  par  Tassociation  du  gonocoque  ou  du 
virus  du  chancre  mou  avec  le  bacille  tuberculeux,  parce  qu'il  a 
remarqué  que  dans  les  premiers  jours  de  Tinrection,  il  n'y 
avait  pas,  à  vrai  dire,  une  vraie  ulcération  tuberculeuse. 
D'autres,  par  contre,  ne  pensent  pas  qu'il  s'agit  d'une  infection 
mixte,  mais  que,  du  fait  de  la  maladie  vénérienne,  il  est  des 
points  du  vagin  de  résistance  moindre,  sur  lesquels  se  fixe  le 
bacille  tuberculeux . 

Mais  que  l'infection  se  fasse  de  cette  façon  ou  d'une  autre,  le 
fait  n'a  qu'une  importance  relative.  11  reste  acquis  que  le  vagin 
présentant  des  conditions  de  réceptivité,  la  contagion  peut 
s'effectuer.  Les  recherches  de  Cornil  et  de  Dobroklonsky,  bien 
qu'ultérieurement  on  ait  tenté  de  montrer  que  leurs  résultats 
étaient  erronés,  ont  établi  qu'on  peut,  en  inoculant  une  faible 
quantité  de  culture  tuberculeuse  dans  le  vagin  des  cobayes,  pro- 
duire la  tuberculose  des  organes  génitaux.  A  Tlnstitut  d'ana- 
tomie  pathologique  de  Padoue,  dirigé  par  Bonome,  on  a  aussi 
obtenu  des  résultats  positifs,  en  réussissant  à  produire  des 
ulcérations  tuberculeuses  sur  les  organes  génitaux  externes  d'un 
cobaye  par  l'introduction  dans  le  vagin  d'un  noyau  caséeux  de 
la  paroi  utérine,  recueilli  sur  un  cadavre  sur  lequel  on  avait  ren- 
contré une  tuberculose  primitive  du  vagin  et  de  Tutérus.  L'ani- 
mal, sacrifié  un  mois  après,  présentait  de  la  tuberculose  du  vagin  et 
des  ganglions  lymphatiques  inguinaux,  illaques  et  prélonibaires, 
sans  localisation  sur  d'autres  organes.  Par  contre,  dans  les 
expériences  de  Guzzoni,  il  ne  survint  aucune  manifestation 
locale,  bien  qu'on  eût  préalablement  irrité  le  vagin  avec  de  la 
teinture  d'iode.  Mais,  pour  ces  derniers  faits,  on  peut  se 
demander  si  la  teinture  d'iode,  si  en  vogue  aujourd'hui  contre 
les  tuberculoses  locales,  n'a  pas  précisément  joué  un  rôle  de 
défense.  Williams  a  également  fait  des  expériences  semblables 
et  déclare  n'avoir  obtenu  Tinfection  ni  dans  le  vagin  ni  dans 
d'autres  organes.  Mais  ces  résultats  négatifs  ne  sauraient 
infirmer  les  expériences  positives  :  ils  démontrent  seulement 
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que  la  tuberculose  primitive  du  vagia  est  une  localisation  rare, 
mais  non  impossible. 

L'infection  peut  se  faire  de  façons  bien  diverses  :  par  Tinter- 
médiaire  de  Tair,  des  crachats,  des  doigts,  des  canules  vagi- 
nales, par  le  coït  avec  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
testiculaire,  prostatique.  Relativement  à  ce  dernier  mode  de 
contamination,  on  a  décrit  des  cas  dans  lesquels  des  femmes 
avaient  été  infectées  par  un  mari  tuberculeux,  mais  dont 
Tappareil  génito-urinaire  était  normal.  Ces  faits  trouvent  leur 
explication  dans  les  expériences  de  Cart-Jani,  qui  trouva  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  testicules  et  la  prostate  d'indi- 
vidus tuberculeux,  dont  les  organes  génito-urinaires  parais- 
saient sains.  Conheim,  le  premier,  signala  la  possibilité  de 
Tinfection  spécifique  par  le  coït,  opinion  adoptée  ultérieurement 
par  Verneuil  et  d'autres.  Mais  c'est  à  Derville  qu'on  doit  la 
démonstration  la  plus  importante  de  ce  mode  d'infbction  :  sur 
8  cas  de  tuberculose  génitale  chez  la  femme,  il  trouva  5  fois  le 
bacille  de  Koch  dans  la  sécrétion  vaginale  et,  d'autre  part,  il 
constata  que  maris  et  amants  de  ces  malades  étaient  tous 
atteints  de  tuberculose  de  Tépididyme  d'un  côté  ou  des  deux. 

Mais  pour  que  l'infection  puisse  se  faire,  il  faut  que  le  vagin 
soit  en  état  de  moindre  résistance.  Et  cela  pourra  être  dû  à  des 
lésions  traumatiques  ou  catarrhales,  à  l'infection  blennorrha* 
gique,  aux  ulcères  vénériens,  etc.  Sous  l'influence  des  mêmes 
causes  prédisposantes,  et  par  le  même  mécanisme  que  la 
primitive,  l'infection  secondaire  peut  se  produire,  et  celle-ci 
d'autant  plus  facilement  qu'en  général  les  résistances  orga- 
niques sont  diminuées  chez  les  sujets  atteints  d'autres  foyers 
tuberculeux,  et  que  la  possibilité  des  inoculations  est  plus 
grande  (fréquence  de  la  cause,  voisinage  ou  contiguïté  du 
foyer  primitif).  Outre  les  conditions  qui  président  à  l'infection 
primitive,  la  secondaire  peut  s'effectuer  par  les  déjections 
alvines,  par  les  sécrétions  utérines,  par  les  fistules  vésico- 
recto-vaginales,  etc.  Parfois,  le  processus  s'installe  par  voie 
descendante,  de  la  trompe  au  vagin,  avec  intégrité  de  l'utérus. 
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Sur  les  17  cas  de  tuberculose  vaginale  observés  par  Orth,  il  y 
en  aurait  eu  3,  suivant  Oppenheim,  dans  lesquels  Tutérus 
serait  resté  intact,  tandis  que  trompes  et  vagin  présentaient  de 
la  tuberculose  plus  ou  moins  avancée.  En  d'autres  cas,  la 
maladie  vient  directement  de  Tutérus.  Et  c'était  Topinion  de 
nombreux  pathologistes  que  la  tuberculose  vaginale  ne  pouvait 
se  transmettre  que  de  cette  façon  ;  Klebs  fut  un  des  avocats  les 
plus  convaincus  de  cette  théorie. 

Mais  la  maladie,  comme  il  a  été  dit,  peut  se  transmettre  par 
beaucoup  d'autres  voies.  Dans  un  cas  de  Virchow,  il  y  avait  eu 
tuberculose  primitive  des  voies  urinaîres  et  Taffection  s'était 
transmise  au  vagin  par  l'écoulement,  dans  cet  organe,  des 
sécrétions  urinaires  qui  contenaient  des  bacilles  tuberculeux. 
Weigert  rapporte  un  cas  dans  lequel  Tinfection  du  péritoine 
s*était  propagée  à  l'intestin  et  de  là  au  vagin,  grâce  à  une 
perforation.  Il  en  fut  de  même  dans  le  cas  de  Babes,  où  des 
ulcérations  tuberculeuses  du  rectum  avaient  perforé  la  paroi 
vaginale  postérieure  et  infecté  le  vagin. 

La  tuberculose  du  vagin  peut  se  manifester  sous  deux  formes  : 
a)  forme  miliaire,  b)  forme  ulcéreuse.  Certains  auteurs, 
Daurios  entre  autres,  ont  voulu  distinguer  une  troisième  variété, 
la  fistuleuse.  Mais  j'estime  qu'il  est  inutile  de  retenir  cette  troi- 
sième modalité,  qu'en  réalité  l'ulcéreuse  et  la  fistuleuse  sont 
identiques,  ne  diffèrent  que  par  la  profondeur  plus  ou  moins 
grande  de  l'ulcération,  tantôt  superficielle,  entourant  à  peine 
la  muqueuse,  tantôt  au  contraire  allant  jusqu'à  la  perforation  et 
faisant  communiquer  vagin,  vessie,  rectum,  etc. 

La  forme  miliaire  est  peu  intéressante  pour  le  chirurgien. 
Le  vagin  apparaît,  spécialement  vers  les  culs-de-sac  ou  dans 
toute  son  étendue,  parsemé  de  petits  nodules  rouges,  grisâtres, 
qui  représentent  des  tubercules  jeunes. 

La  forme  ulcéreuse  correspond  à  cette  phase  de  la  maladie 
dans  laquelle  les  tubercules,  devenus  adultes,  ont  subi  la  méta- 
morphose régressive  donnant  lieu,  çà  et  là,  par  la  désagréga- 
tion et  l'élimination  des  produits  tuberculeux,  à  des  pertes  de 
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substance,  à  des  lésions  de  continuité.  Plus  tard,  par  le  fait  du 
contact,  de  la  rencontre  de  plusieurs  de  ces  lésions,  les  ulcéra- 
tions tuberculeuses  du  vagin  sont  plus  ou  moins  étendues, 
peuvent  affecter  une  forme  arrondie  ou  ovalaire,  ou  telle  autre 
configuration  qu'il  est  impossible  de  déterminer.  Elles  peuvent 
se  rencontrer  vers  le  fond  du  vagin,  dans  les  culs-de-sac,  sur  la 
portion  vaginale  du  col  de  Tutérus,  principalement  dans 
la  partie  antérieure  du  canal  génital,  à  Tostium  vulvaire,  sur  le 
méat  de  Furèthre,  ou  au  niveau  de  la  commissure  vulvaire 
postérieure.  Dans  ces  cas,  les  organes  génitaux  externes  appa- 
raissent très  tuméfiés,  et  à  un  stade  plus  avancé  de  la  maladie, 
ils  se  recouvrent  partiellement  de  produits  tuberculeux,  ainsi 
qu'il  a  été  observé  récemment  par  de  Paoli.  Les  ulcérations 
peuvent  être  superficielles  ou  profondes,  à  bords  irréguliers, 
anfractueux,  taillés  à  pic,  plutôt  tuméfiés  et  consistants^  de 
coloration  rouge,  à  fond  excavé,  recouvert  et  infiltré  par 
une  substance  jaunâtre  d'aspect  caséeux  qui,  enlevée,  laisse 
voir  de  petites  granulations  pâles  et  œdémateuses.  Mais  les 
ulcérations  tuberculeuses  n'ont  pas  toujours  un  aspect  aussi 
caractéristique.  Parfois  elles  se  présentent  avec  des  bords 
plus  aplatis  ou  avec  un  stratum  épithélial  qui  s'avance  vers  le 
fond,  où  Ton  peut  apercevoir  des  granulations  rouges  exubé- 
rantes, saignant  facilement.  Ce  dernier  état  représente  assuré- 
ment un  acheminement  vers  la  guérison,  dû  dans  la  plupart  des 
cas  au  traitement  institué. 

Le  tissu  intermédiaire  à  deux  ulcérations  offre  un  aspect 
normal.  Par  contre,  il  est  parfois  infiltré  de  petits  tubercules 
gris,  durs,  semi-transparents  ou  jaunâtres  et  peu  saillants,  qui, 
ultérieurement,  peuvent  présenter  un  début  d'ulcération  :  c'est 
la  confluence  de  ces  petits  foyers  ulcérés  qui  aboutit  à  la 
formation  des  ulcérations  tuberculeuses. 

La  maladie,  particulièrement  quand  elle  constitue  une  lésion 
primitive,  est  caractérisée,  indépendamment  des  ulcérations, 
parfois  par  Tépaississement  éléphantiasique  du  tissu  connectif 
des  grandes  et  des  petites  lèvres  et  de  la  portion  clitoridienne, 
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effet  de  rinflammation  réactionnelle  et  du  trouble  de  la  circa- 
lation  veineuse  et  lymphatique. 

En  certains  cas,  les  ulcérations  tuberculeuses  accusent  une 
forte  tendance  à  s'étendre  en  profondeur.  C'est  alors  qu'il  se 
forme  des  sinus  fistuleux,  à  trajet  plus  ou  moins  rectiligne, 
qui  finissent  par  mettre  en  communication  le  vagin  avec  la 
vessie,  le  rectum.  Ces  fistules  paraissent  formées  par  une 
ulcération  tuberculeuse,  entourée  le  plus  souvent  par  de  petits 
points  jaunâtres  ou  par  d'autres  ulcérations  tuberculeuses  :  le 
trajet  fistuleux  apparaît  au  centre  de  l'ulcération.  Suivant  que 
les  ulcérations  tuberculeuses  vaginales  sont  primitives  ou 
secondaires,  les  lésions  sont  plus  ou  moins  développées  dans 
le  vagin.  Elles  sont,  au  niveau  du  rectum  ou  de  la  vessie,  plus 
graves  quand  elles  ont  été  précédées  d'une  tuberculose  intes- 
tinale ou  vésicale.  Suivant  Daurios,  il  existerait  une  troisième 
variété  de  fistule  due  au  mécanisme  suivant  :  Tinfeclion  tuber- 
culeuse, cantonnée  dans  la  paroi  vaginale,  y  donnerait  lieu  à  la 
formation  d'un  petit  abcès  qui,  ultérieurement,  s'ouvrirait  dans 
le  rectum  ou  dans  la  vessie. 

Ces  fistules  tuberculeuses,  vésico  ou  recto-vaginales,  ne  se 
distinguent  par  aucun  caractère  déterminé  des  fistules 
communes,  sauf  les  cas  dans  lesquels  il  est  possible  de  cons- 
tater des  tubercules  et  où  l'examen  bactérioscopique  met  en 
évidence  le  bacille  de  Koch. 

Si,  enlevant  des  fragments  du  tissu  vaginal,  on  en  fait  l'examen 
histologique,  on  peut  apercevoir,  particulièrement  sur  les  bords 
des  ulcérations,  des  tubercules  typiques,  lesquels  sont  généra- 
lement plus  accusés  dans  le  stratum  superficiel  :  on  constate 
autour  d'eux  une  infiltration  notable  de  petites  cellules.  On  voit 
encore  qu'autour  des  vaisseaux  voisins  se  sont  formés  de  petits 
amas  de  cellules  granuleuses.  Le  stratum  épithélial  est  aminci 
et  les  nodosités  tuberculeuses  font  saillie  au-dessous.  En 
d'autres  points,  l'épithélium  a  été  détruit,  en  sorte  que  les  tuber- 
cules restent  à  découvert.  Dans  ces  points,  les  capillaires  ainsi 
que  les  utricules  de  la  muqueuse  paraissent  dilatés. 
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Aussi  bien  dans  l'intérieur  des  tubercules  que  dans  leur  voi- 
sinage, on  note  la  présence  de  bacilles  tuberculeux.  Certaines 
ulcérations  offrent  un  tissu  de  granulations  riche  en  vaisseaux  ; 
on  peut,  toutefois,  trouver,  au-dessous,  des  tubercules  jeunes 
ou  adultes. 

Le  début  de  la  maladie  est  en  général  insidieux  ;  il  s'accom- 
pagne de  symptômes  tellement  légers  qu'il  passe  inaperçu  pour 
beaucoup  de  femmes.  De  fait,  Taffeclion  peut  évoluer  un  certain 
temps,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  acquis  une  importance  notable, 
sans  que  la  femme  ressente  rien  de  plus  qu'un  peu  de  brûlure, 
de  prurit,  ou  tout  au  plus  quelques  douleurs  aux  parties 
génitales,  comme  il  s'en  produit  parfois  un  peu  avant  les  règles. 

Par  contre,  plus  tard,  la  femme  commence  à  remarquer 
qu'elle  perd  par  les  organes  génitaux  des  sécrétions  d'abord 
blanches,  qui  deviennent  plus  tard  jaunâtres,  plus  ou  moins 
denses,  qui  parfois  dégagent  une  mauvaise  odeur,  et,  en  certains 
cas,  sont  striées  de  sang.  Ensuite,  les  organes  génitaux  se 
congestionnent,  en  partie  à  cause  de  l'irritation  provoquée  par 
la  sécrétion  vaginale  :  il  y  a  alors  sentiment  de  pesanteur,  dou- 
leurs hypogastriques  avec  irradiations  aux  lombes  et  au 
vagin.  Mais,  à  ce  moment,  la  maladie,  installée  depuis  long- 
temps déjà,  a  donné  lieu  à  des  lésions  assez  accusées. 

En  quelques  cas,  même  à  cette  période,  les  douleurs  font 
encore  complètement  défaut,  et  les  malades  n'ont  consulté  le 
médecin  qu'à  cause  des  pertes  génitales,  blanches  et  jaunâtres. 
Ce  défaut  de  sensibilité  a  été  relevé  comme  caractère  différen- 
tiel entre  la  vaginite  tuberculeuse  et  les  autres  formes  d'inflam- 
mation du  vagin,  aiguë  ou  chronique. 

Plus  tard,  soit  que  l'infection  se  soit  propagée  à  d*autres 
organes,  soit  que  Tétat  général  commence  à  être  fortement 
déprimé,  la  menstruation  présente  des  irrégularités  ou  même 
se  supprime.  L'état  alors  se  complique  plus  ou  moins  du 
cortège  des  accidents  physiques  et  moraux  auxquels  sont 
sujettes  les  jeunes  femmes  aménorrhéiques. 
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L'exploration  digitale,  dans  la  plupart  des  cas,  est  parfois 
môme  douloureuse.  D'autre  part,  le  col  de  l'utérus  paraît  plu- 
tôt augmenté  de  volume  et  ramolli.  On  peut,  par  le  toucher 
digital,  sentir  sur  la  muqueuse  du  vagin  et  sur  celle  qui  revêt 
le  col  de  Futérus,  des  érosions  plus  ou  moins  profondes,  de 
formes  et  de  dimensions  très  variables,  à  bords  plutôt  durs  et 
relevés  et  à  fond  sensible  et  douloureux  au  toucher. 

Le  diagnostic,  quand  on  a  affaire  à  un  cas  de  tuberculose  pri- 
mitive du  vag^n,  est  en  général  plutôt  difficile,  qu'il  s'agisse  de  la 
forme  miliaire  ou  ulcéreuse.  Les  caractères  des  ulcérations  et 
des  nodosités  miliaires  ont  une  grande  importance.  Mais  l'exa- 
men histologique  et  bactérioscopique  des  productions  tuber- 
culeuses et  les  inoculations  aux  animaux  sont  les  éléments 
décisifs  du  diagnostic,  les  éléments  qui  le  rendent  indiscutable. 
Une  circonstance  importante,  quand  fond  défaut  les  éléments 
d'appréciation  indiqués,  c'est  de  savoir  qu'il  existe  des  lésions 
tuberculeuses  en  d'autres  points  de  la  sphère  génitale  ou  dans 
telle  autre  région  de  l'organisme.  Il  est  également  important 
de  savoir  si  le  mari  ou  l'amant  est  affecté  de  tuberculose  de  la 
sphère  génitale,  connaissance  qui  en  même  temps  dissipe  les 
obscurités  du  diagnostic  et  éclaire  Tétiologie  de  la  maladie. 

Mais,  sous  le  rapport  des  caractères  macroscopiques  des 
lésions  tuberculeuses,  il  convient  d'être  circonspect  pour  les 
distinguer  de  nombre  d'autres  affections  qui  ont  avec  elles 
quelques  points  de  ressemblance  —  soit  lorsque  les  tubercules 
présentent  à  peine  un  début  d'ulcération,  soit  lorsque  par  la 
confluence  et  la  régression  de  plusieurs,  se  sont  produites  des 
ulcérations  plus  étendues  et  plus  importantes.  Nous  rappro- 
cherons par  exemple  du  premier  état,  le  zona,  la  vaginite  gra- 
nuleuse; du  second,  les  érosions  inflammatoires,  les  ulcérations 
vénériennes  syphilitiques,  l'ulcère  rond  du  vagin,  les  ulcérations 
herpétiques,  cancéreuses,  etc. 

An  cas  de  zona^il  sera  facile  de  relever  la  différence.  L'érup- 
tion est,  en  effet,  constituée  par  des  vésicules  jaunâtres  qui, 
piquées,  donnent  issue  à  une  goutte  de  liquide  clair,  quelquefois 
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filant,  ce  qui  n^arrive  jamais  avec  les  nodosités  tuberculeuses. 
Celles-ciy  du  reste,  peuvent  se  présenter  sous  divers  aspects, 
variant  d'une  demi-transparence  à  un  jaune  opaque,  et  présen- 
tant, particulièrement  dans  ce  dernier  état,  un  début  de  désin- 
tégration et  même  d'ulcération  centrale. 

En  outre,  caractère  propre  au  zona,  l'éruption  est  surtout 
unilatérale,  et  d'ordinaire  elle  s'accompagne  de  névralgie.  La 
muqueuse  vaginale  est  enflammée,  mais  il  y  a  peu  ou  pas  de 
sécrétion  purulente. 

Au  contraire,  la  vaginite  granuleuse  donne  lieu  à  une  sécré- 
tion purulente  épaisse,  très  abondante.  Le  processus  pathologi- 
que est  le  résultat  soit  de  l'inflammation  simple  du  vagin,  soit  de 
l'inflammation  blennorrhagique.  On  constate,  aux  sommets  des 
plis  transversaux,  des  granulations  rouges,  violacées,  qui  sai- 
gnent facilement  et  qui  sont  dues  à  Thypertrophie  des  papilles 
et  non  à  des  processus  de  néoformation. 

Cette  forme  a  été  plus  souvent  observée  pendant  la  gros- 
sesse. 

Les  érosions  inflammatoires  diiFèrent  toujours  beaucoup  des 
ulcérations  tuberculeuses  ;  il  est  néanmoins  un  certain  nombre 
de  cas  qui  laissent  place  au  doute.  Ce  sont  des  états  aigus, 
conséquence  de  la  desquamation  de  Tépithélium  vaginal  par 
miacération.  Pour  la  plupart,  ces  érosions  sont  superficielles, 
elles  ont  un  fond  rouge  ;  aussi,  la  distinction  est-elle  facile. 

Les  ulcères  vénériens  sont  au  début  plutôt  superficiels  et 
peu  étendus,  avec  tendance  à  la  forme  circulaire  ;  mais,  bientôt, 
ils  s'étendent  beaucoup  en  superficie,  offrent  un  fond  excavé  et 
des  bords  taillés  à  pic  ou  un  peu  décollés .  Ils  se  distinguent 
des  ulcérations  tuberculeuses  par  leur  évolution  rapide,  par 
leur  inoculabilité  facile,  par  leur  nombre,  par  l'absence  de 
tubercules  et  suivant  certains  auteurs,  par  les  adénites  ingui- 
nales successives. 

Mais  ce  dernier  caractère  me  paraît  peu  important,  par  la 
raison  que  des  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  ou  de  la 
vulve  s'accompagnent  aussi  d'infiltration  des  ganglions  ingui- 
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naax,  ainsi  qae  Ta  observé  de*  Paoli  et  comme  je  l'ai  constaté 
moi-môme  dans  le  cas  que  j^ai  décrit. 

D'après  les  études  modernes,  il  serait  possible,  par  l'examen 
bactériologique,  de  mettre  en  évidence  le  microorganisme 
spécifique  de  Tulcère  vénérien.  Les  lésions  syphilitiques  secon- 
daires du  vagin  sont  à  bords  nets,  à  fond  rouge  ou  grisâtre  ; 
elles  sont  peu  nombreuses,  présentent  une  réaction  inflamma- 
toire médiocre,  et  donnent  lieu  à  une  sécrétion  rare.  L*ulcère 
syphilitique  primitif,  outre  qu'il  est  unique  et  presque  indolent, 
se  distingue  encore  par  un  fond  rouge  brillant,  à  bords  indurés, 
peu  relevés  et  non  à  pic.  Mais  Tanamnèse,  l'évolution,  la  dispa- 
rition rapide  de  Tulcère  sous  Tinfluence  de  la  cure  spécifique 
au  cas  de  syphilis,  serviront  toujours  plus  à  confirmer  le 
diagnostic  dans  des  cas  où  l'examen  des  lésions  indiquées 
laisse  en  défaut. 

Il  faut  également  faire  le  diagnostic  avec  ce  qu'on  appelle 
l'ulcère  rond  du  vagin.  Cette  ulcération  a  une  forme  arrondie, 
elle  a  environ  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  centimes,  son 
fond  est  rouge  et  recouvert  d  une  sécrétion  rare,  ses  bords  sont 
pâles.  Certains  observateurs  l'avaient  jugée  de  nature  cancé- 
reuse, mais  des  études  plus  minutieuses  ont  fait  totalement 
écarter  cette  manière  de  voir.  Elle  parait,  au  contraire,  due  à 
une  nécrose  anémique  circonscrite,  consécutive  â  de  Partério- 
sclérose  ;  on  l'observe  le  plus  fréquemment  chez  des  femmes 
d'âge  avancé . 

Les  ulcérations  dues  à  des  processus  herpétiques  causent 
parfois  de  l'incertitude,  justifiée  par  ce  fait  que,  herpétiques  et 
tuberculeuses  résultent  de  la  rencontre  de  petites  ulcérations 
voisines.  Mais  les  ulcérations  herpétiques  sont  plus  superfi- 
cielles, elles  siègent  vers  l'entrée  du  vagin,  causent  du  prurit 
et  de  la  brûlure  ;  elles  sont  périodiques,  apparaissent  avec  plus 
de  fréquence  aux  époques  menstruelles  et,  caractère  distinctif 
plus  important,  elles  ont  une  durée  plus  courte.  En  outre,  on 
peut  découvrir  dans  le  voisinage  quelques  vésicules  intactes 

qui,  piquées,  donnent  issue   à  une  goutte  de  liquide  clair, 
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séreuXy  ce  qui  ne  laisse  plus  aucua  doute  sur  la  nature  de  la 
lésion. 

Les  ulcérations  cancéreuses,  dans  Tépithélioma  primitif  du 
vagin,  ne  peuvent  être  facilement  confondues  avec  les  ulcérations 
tuberculeuses.  On  les  trouve,  d'ordinaire,  sur  la  surface  plane, 
mais  en  saillie,  du  néoplasme;  elles  saignent  facilement  et  pro- 
duisent une  sécrétion  assez  fétide.  L'infiltration  cancéreuse, 
qui  affecte  le  plus  souvent  la  paroi  postérieure,  prend  alors 
une  forme  annulaire  qui  peut  aller  jusqu'à  Tocclusion  complète 
de  Torgane.  Au  contraire,  les  ulcérations  tuberculeuses  ne  sont 
pas  situées  sur  les  tumeurs  ;  elles  présentent  des  points  au 
niveau  desquels  la  solution  de  continuité  est  en  voie  de  répara- 
tion, d'autres  au  niveau  desquels  ce  processus  réparateur  est 
au  début.  L*examen  histologique  d'un  fragment  de  la  tumeur, 
Texamen  bactérioscopique  des  sécrétions  et  Tinoculation  aux 
animaux  permettront  d'établir  le  diagnostic  avec  plus  de 
certitude. 

Dans  la  forme  primitive,  la  maladie  a  une  évolution  plutôt 
lente  ;  les  cas  sont  rares  où  l'extension  de  Tinfection  tuber- 
culeuse à  d'autres  organes  abrège  d'une  façon  notable  la  chro- 
nicité du  processus  morbide.  Dans  les  autres  cas,  au  contraire, 
où  l'affection  ayant  déjà  frappé  d'autres  organes  et  atteint 
secondairement  le  vagin  par  continuité  ou  contiguïté  de  tissu, 
par  contamination  opérée  par  les  crachats  ou  les  selles,  et 
surtout  quand  elle  s'est  effectuée  par  la  voie  sanguine,  Taffection 
du  vagin  n'a  pas  une  évolution  propre,  elle  dépend  complè- 
tement des  manifestations  du  processus  dans  les  autres 
organes. 

En  général,  la  tuberculose  primitive  du  vagin  peut  exister 
même  depuis  plusieurs  années  et  rester  localisée  à  cet  organe, 
sans  se  généraliser  à  d*autres  organes  et  sans  causer  à  la 
malade  des  troubles  sérieux.  Parmi  les  cas  recueillis  par 
Paoli,  il  en  est  un  dans  lequel  la  maladie  avait  commencé 
six  à  sept  années  auparavant  par  des  ulcérations  tuberculeuses 
du  vagin  consécutives  à  un  rapprochement  sexuel,  et  malgré 
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la  période  de  temps  suffisamment  longue,  il  n'y  avait  pas  de 
manifestations  apparentes  de  la  tuberculose  dans  d*autres 
organes.  Chez  deux  autres  malades,  l'infection  datait  de  quatre 
et  trois  ans,  et,  chez  elles  aussi,  le  processus  était  resté  localisé 
au  vagin  ;  l'amant  d'une  de  ces  femmes,  à  la  suite  des  rappro- 
chements sexuels,  avait  été  atteint  de  tuberculose  des  ganglions 
inguinaux. 

Font  exception  à  ces  faits  ceux  dans  lesquels,  du  fait  de  la 
formation  de  sinus  fistuleux  faisant  communiquer  le  vagin 
avec  la  vessie  ou  le  rectum,  la  scène  morbide  s'aggrave  par 
suite  de  l'extension  de  la  tuberculose  à  ces  organes.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Daurios,  la  malade  avait,  deux  ans  aupa- 
vant,  à  la  suite  de  rapprochements  sexuels,  été  atteinte  de 
tuberculose  du  vagin.  11  s'ensuivit  rapidement  une  fistule  recto- 
vaginale  et  la  malade  mourut  par  tuberculose  intestinale  et 
pulmonaire.  Dans  un  cas  du  même  auteur,  il  se  forma  une 
fistule  vagino-uréthrale,  qui  se  compliqua  de  tuberculose 
miliaire  confluente  de  Turèthre  et  de  la  vessie  et  qui  se  termina 
également  par  la  mort. 

De  même  que  dans  la  forme  primitive,  quand  l'infection 
tuberculeuse  s'est  faite  dans  d'autres  organes,  le  pronostic  doit 
être  sombre  dans  la  forme  secondaire,  dans  laquelle  l'aiTection 
locale  peut  à  peine  se  manifester  et  se  faire  sentir  en  raison 
d'autres  localisations  beaucoup  plus  graves. 

Aussi  le  pronostic  peut-il  varier  beaucoup,  les  cas  allant  de 
ceux  où  l'intervention  du  chirurgien  peut  amener  une  guérison 
complète  à  ceux  dans  lesquels  Tissue  est  fatale  en  dépit  de 
n'importe  quel  traitement. 

Dans  la  cure  de  la  tuberculose  primitive  du  vagin,  il  convient 
d'envisager  plusieurs  cas.  Avant  tout,  il  importe  de  déterminer 
si  l'affection  ne  s'est  pas  déjà  propagée  à  d'autres  organes. 
Ensuite,  il  sera  utile  de  s'assurer  si  les  lésions  spécifiques  sont 
superficielles  ou  si  elles  affectent  non  seulement  la  muqueuse 
vaginale,  mais  s'étendent  au  delà . 

Il  est  clair  que  s*il  y  a,  conjointement,  tuberculose  avancée 
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du  poumon,  de  Tintestîn  ou  de  lel  autre  viscère  important,  il 
faudra  se  borner  à  la  simple  cure  hygiénique,  dans  la  conviction 
du  peu  d'importance  de  TafTection  locale  comparée  à  la  gravité 
de  la  maladie  tuberculeuse  en  d'autres  régions  plus  impor* 
tantes  de  Torganisme. 

11  est  évident  que  dans  les  cas  où  la  maladie  ayant  frappé 
primitivement  le  vagin  s'est  ensuite  étendue  à  Tutérus  et  aux 
annexes,  la  guérison  complète  des  lésions  vaginales  ne  sera 
possible  qu'après  Tenlèvement  des  autres  organes  génitaux 
atteints  par  Tinfection. 

L'étendue  et  la  profondeur  des  ulcérations  tuberculeuses  du 
vagin  ont  aussi  une  grande  importance.  On  sait,  en  eiFet,  que 
les  ulcérations  peu  développées  et  surtout  les  très  superficielles, 
peuvent  être  guéries  par  l'emploi  des  irrigations  vaginales  anti- 
septiques, des  astringents  locaux,  par  les  applications  iodiques, 
les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  etc.  Mais  cette  opinion  s'est, 
je  crois,  exagérée  dans  un  sens  trop  optimiste  ;  car,  à  côté  de  ceux 
(Cornil,  Derville)  qui  ont  trouvé  la  cure  facile  et  rapide  (quinze 
à  vingt  jours),  on  a  soutenu  que  les  ulcérations  tuberculeuses 
peuvent  guérir  spontanément,  en  l'absence  de  tout  traitement 
(Verneuil). 

Mais  si  les  ulcérations  sont  très  étendues,  surtout  si  elles 
sont  profondes,  ni  les  irrigations  antiseptiques,  ni  les  applications 
de  caustique  ne  sontcapables  de  les  guérir.  En  ces  cas,  l'interven- 
tion chirurgicale  s'impose.  11  faut  exciser  largement  les  tissus 
affectés,  de  façon  à  mettre  à  découvert  les  parties  saines.  On 
cautérise  ensuite  avec  la  teinture  d'iode,  ou,  comoie  le  veulent 
d'autres  cliniciens,  avec  le  thermocautère.  Les  cautérisations 
successives  pourront  être  plus  légères  par  l'emploi  d'un  mélange 
de  teinture  d'iode  et  de  glycérine.  Plus  tard,  quand  les  ulcéra- 
tions auront  un  aspect  meilleur,  que  leur  fond  sera  recouvert 
de  bonnes  granulations,  on  pourra  continuer  la  cure  avec  les 
irrigations  antiseptiques  combinées  avec  l'emploi  de  la  gaze 
iodoformée. 

Dans  les  cas  où  le  processus  aura  entraîné  la  formation  de 
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fistules,  particulièrement  de  fistules  vagiao-uréthrales  et  vagino- 
vésicales,  on  sera  en  droit  de  tenter  Texcision  des  tissus  affectés 
et  la  restauration  des  parties.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas  on 
enregistrera  des  récidives  qu'explique  facilement  la  nature 
tuberculeuse  des  fistules  elles-mêmes. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Bbkiski.  Handhuoh  der  Frauenkrankheiten,  BiLLROTH  und  Lubcke 
B.,  p.  72.  —  Daubios.  Revue  iiUd.'Chir.  des  maladies  des  femmes,  1891.  — 
Demmb.  Bericht  ubcr  die  Thâtigkeit  des  Jennefschen  Kinder spitals,  Bero, 
1887  —  Debville.  Dtf  l'infection  tubertiuleuse  par  voie  génitale  chez  la 
femme  {Thèse  de  Paris),  1887.  —  Fbbket.  De  Tinf.  tub.  par  la  voie  g6n. 
BmU,  et  mém.  de  la  Soc,  viéd.  des  hâp,  de  Paris,  1885,  p.  480.  ^  Geil. 
Uîeber  die  Tuberc:  der  weihliehen  Oesehleehtsorgane.  Dia^ertation,  Erlangen 
1851.  —  Jaki.  Deber  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  in  gesunden 
Oenitalapparat,  etc.  Virchowi's  Archiv,  B.,  p.  522.  —  Kbatz.  Wiener  med, 
Woeh,  —  Elebs.  Handbnch  der  Pathologischen  Anatomie,  B.,  i.  p.  959.  — 
KtTTKBB.Zur  Tnberculofle  derauss.  weibl.  Génital.  Beitr.  zvr  hlin.  Chirurg, 
B.  19,  2  B.,  p.  588.  —  Mo  A.  Ueber  die  Tuberculose  der  weibl.  Oen,  in  Kinds- 
alter.  Inaug.  Dissert.  Boun,  1891.  >-  Oppekbeim.  Zur  Kenntnisder  Uroge- 
nital  Tubereidose.  Inaug.  Dissertation,  Gôttingen,  1889.  —  Reclus.  De 
rinfeetion  tutierculeuse  par  la  voie  génitale.  Clin,  chirurg.  de  l' Hôtel- Dieu , 
1888.  —  SCHUCHABD.  Centralblatt  f.  Chirurg.,  1892.  —  Sohenk.  Tuberc 
der.  ausseren  weibl.  Genit.  Beitrage  zur  hlin*  Chir.,,  B.  19,  2  B.,  1896.  — 
Thompson.  Case  of  Âcute  Tub.  disease  with  Ocolnsion  of  the  vagina.  Laruset, 
1872,  n-  5.  —  Vebseuil.  Hypothèse  sur  Torigine  de  certaines  tub.  génit. 
dans  les  deux  sexes.  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1883,  p.  225.  —  Wagneb.  Con- 
tribution, à  V étude  de4  Modifications  pathologiques  du  testicule  chez  les  tub., 
Saint-Pétersbourg,  1889.  —  Weiobbt.  Tuberculosis  vaginas.  Virchow^s  Arc  h, 
B.  1,  XV  il,  264.  —  WiNOKBL.  Die  Krankh.  der  Wôibl.  Ham.  und  Blase 
—  ZwEiFEL.  Die  Krankh.  der  auss.  weibL  Gen.,  1881.  —  Zwbigbaum. 
Virehow's  Jahrenberieht,  1887,  B.  1,  p.  713. 


160  SOCIETES    SAVANTES 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADéUIB  DBS   SCIENCES 

Séance  du  21  janvier  1901, 

Radiopelvigraphie  et  radiopelvimétrie  à  longue  portée.  —  Note  de 
M.  H.  Varnier,  présentée  pai*  M.  Félix  Guyon. —  Il  est  possible  d*obttmir, 
à  Taide  d'un  simple  radiotype,  une  représentation  du  bassin  osseux 
meilleure  qu'une  bonne  photographie  en  grandeur  égale,  et  permet- 
tant d'apprécier,  avec  une  exactitude  suffisante,  les  diamètres  utiles 
à  Vaccoucheur,  qu'il  s'agisse  du  grand  bassin,  de  l'entrée  ou  de  la 
sortie  du  petit  bassin. 

n  suffit  pour  cela  de  radiographier  le  bassin  en  pronation,  c'est-à- 
dire  sur  le  ventre,  à  l'aide  d'une  ampoule  placée  à  2  m.  50  de  la 
plaque  sensible,  et  dont  la  cathode  se  trouve  perpendiculaire  à  l'axe 
prolongé  du  détroit  supérieur  d'un  bassin  normal  pris  comme  point  de 
mire. 

Les  expériences  faites  par  nous  sur  les  bassins  secs  et  sur  le  cadavre, 
et  dont  quelques  épreuves  sont  présentées,  établissent  que,  dans 'ces 
conditions,  les  diamètres  agrandis  ne  le  sont  que  de  5  millim.  au 
maximum. 

Cette  méthode  de  radiopehigraphie  et  de  radiopelvimétrie  à  longue 
portée  est  applicable  —  des  radiotypes  présentés  le  prouvent  —  à  la 
femme  vivante  dont  le  bassin,  dans  le  décubitus  ventral,  porte  sur  la 
plaque  sensible  comme  le  bassin  sec  et  le  bassin  du  cadavre. 

Nos  expériences  sur  les  bassins  secs  et  sur  les  cadavres  montrent 
qu'en  plaçant  l'ampoule  plus  loin  encore,  à  5  mètres  de  la  plaque 
sensible,  on  arrive  à  corriger  presque  entièrement  l'écart  maximum  de 
5  millim.  indiqué  ci-dessus. 

Au  cours  de  ces  expériences,  j'ai  été  amené  à  étudier  la  portée  des 
appareils  dont  nous  disposons  à  l'heure  actuelle  (ampoules  ordinaires 
bi-anodiques  —  bobines  de  25  centim.  d'étincelle  —  trembleur  des 
ingénieurs  Ducretet  et  Lejeune).  Avec  dix  minutes  de  pose  (10  ampères 
—  26  volts)  j'ai  pu  obtenir  la  silhouette  d'un  bassin  sec  sur  une  plaque 
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photographique  placée  h  la  distance  de  25  mètres  de  l'ampoule.  Avec 
vingt  minutes  de  pose,  le  bassin  se  voit  encore  sur  une  plaque  distante 
de  30  mètres.  Une  glissière  est  silhouettée  à  35-40  mètres;  une 
spirale  de  plomb,  à  45  mètres. 

Le  cadavre  peut  être  radiographié  h  5  mètres. 

La  main  vivante  Test  aisément  à  cette  même  distance  en  neuf 
minutes. 

Il  y  a  donc  lieu  d'espérer  qu'on  pourra,  avant  qu'il  soit  longtemps, 
en  opérant  à  5  mètres,  atténuer  encore,  pour  le  bassin  de  la  femme 
vivante,  la  légère  déformation  inhérente  à  la  radiopelvimétrie  à 
2  m.  50. 

Telle  qu'elle  est,  cette  dernière  donne  des  résultats  suffisants  pour  la 
pratique  et  supérieurs  à  ceux  que  fournissent  les  procédés  de  pelvi- 
métrie  digitale,  manuelle,  instrumentale,  voire  radiographique, 
employés  jusqu'à  ce  jour. 

J'ai  poursuivi  cette  étude  au  laboratoire  de  radiographie  que  mon 
maître  Pinard  et  moi  avons  créé,  il  y  a  qualre  ans,  à  la  clinique 
Baudelocque,  en  vue  des  applications  obstétricales  des  rayons  X. 
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Séance  du  7  décembre  1900. 

BOf .  PoTocKi  et  GouYELAiRE.  —  Plaque  d'alopécie  consécutive  à  la 
compression  prolongée  de  la  tête  fœtale  sur  le  promontoire  d'un 
bassin  rétréci .  —  Sur  un  enfant  extrait  après  symphyséotomie  par  le 
forceps,  MM.  Potocki  et  Gouvelcdre  ont  observé  les  faits  suivants  : 

lo  Apparition,  sur  le  pariétal  gauche  d'un  nourrisson  bien  portant, 
une  quinzaine  de  jours  après  la  naissance,  d'une  large  plaque  d'alopécie 
circonscrite  monolatérale. 

2<>  Cette  plaque  n'est  superposable  à  aucun  territoire  nerveux  :  elle 
est  à  cheval  sur  le  territoire  du  temporal  et  de  l'occipital  ; 

.S»  Localisation  de  cette  plaque  d'alopécie  au  niveau  d'une  région  de 
la  tète  qui,  pendant  le  travail,  avait  été  particulièrement  comprimée  par 
le  promontoire  d'un  bassin  rétréci,  la  compression  ayant  été  suffisam- 
ment prolongée  (soixante  heures)  et  suffisamment  intense  pour  avoir 
déterminé  la  formation  d'une  petite  escarre  et  une  déformation  plas- 
tique de  la  tète  persistant  quarante-six  jours  après  la  naissance  ; 
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40  Absence  de  réaction  inflammatoire,  de  lymphangite,  autour  de 
l'escarre  centre  de  la  plaque  alopécique. 

Entre  ces  deux  faits  :  le  traumatisme  obstétrical  d'une  part,  l'apparition 
d'une  plaque  alopécique  circonscrite  localisée  h  la  région  trauma- 
tisée d'autre  part,  les  auteurs  établissent  un  rapport  de  causalité. 

Cette  variété  d'alopécie  semble  devoir  être  classée  dans  le  groupe  des 
alopécies  par  action  en  masse  cTun  agent  vulnérant  sur  les  téguments. 

Peut-être  y  aurait-il  à  tenir  compte  d'une  infection  cutanée  possible 
au  niveau  d'une  petite  escarre.  Cependant  la  cicatrisation  rapide  et  cor- 
recte de  cette  petite  escarre,  l'absence  de  réaction  inflammatoire  autour 
d'elle  portent  à  croire  que  la  pathogénie  infectieuse  de  cette  alo- 
pécie est  peu  vraisemblable.  Le  seul  traumatisme  suffit,  d'ailleurs, 
chez  les  enfants,  sans  solution  de  continuité  des  téguments,  à  déter- 
miner sur  le  cuir  chevelu  des  plaques  alopéciques.  Le  traumatisme 
peut  être  peu  intense  et  avoir  à  peine  laissé  de  trace  durable  ;  et 
cependant  on  voit  tomber  les  cheveux,  tout  autour  du  point  touché, 
dans  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  suivant  l'intensité  du  trauma- 
tisme. 

La  singularité  du  cas  réside  donc  tout  entière  dans  la  forme  du  trau- 
matisme causal.  Il  découvre  tout  un  côté  nouveau  de  la  question  des 
traumatismes  subis  pendant  le  travail  par  le  fœtus  dont  on  laisse  la 
tête  lutter  contre  la  résistance  osseuse  d'un  bassin  rétréci. 

M.  Yàrhibr.  —  Rapport  sur  une  obsenration  de  M.  Ghapot-PréTOSt 
(de  Rio-de- Janeiro),  intitulée  :  Récidive  de  grossesse  ectopiqne  (1). 

M.  Yarnier  insiste  sur  ce  fait  que  ces  deux  grossesses  extra-utérines 
ont  évolué  suivant  le  même  type  clinique,  comme  des  grossesses 
normales,  sans  phénomènes  de  compression  pelvienne,  sans  crises 
douloureuses^  sans  hémorrhagies,  sans  réaction  péritonéale,  et  cela 
jusqu'à  une  période  avancée,  le  faux  travail  et  la  rétention  du  fœtus 
mettant  seuls  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Or,  le  fait  n*est  pas  isolé.  M.  Yarnier  rapporte  6  observations 
semblables  :  Jacques  Noier^  Robert  Nicaud,  Gabriel  King,  Galiay, 
Brown,  Elcehom.  Parmi  ses  observations  de  récidive  il  n'en  a  trouvé 
qu'une  seule  où  la  première  grossesse,  ayant  évolué  jusqu'à  terme, 
la  récidive  a  revêtu  une  physionomie  différente;  il  n'en  a  trouvé 

(1)  Voir  plus  haut,  page  138. 
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ancane  où,  la  première  s'étant  terminée  par  rupture  ou  avortement 
pendant  les  premiers  mois,  la  seconde  ait  évolué  jusqu'à  terme.  C'est 
là  un  lait  digne  de  remarque. 

A  propos  de  la  question  de  la  possibilité  d'une  troisième  grossesse 
ectopiqne  chez  la  malade  de  M.  Ghapot-Prévost  à  laquelle  il  reste  une 
trompe  et  un  ovaire,  M.  Yamier  discute  et  reproduit  in  extenso  les 
observations  de  grossesse  ectopiqne  survenant  pour  la  troisième  fois 
chez  la  même  femme.  11  ne  considère  pas  les  observations  de  Ben- 
nington,  de  Goe,  comme  démonstratives.  Cependant,  il  est  certain  que 
la  même  trompe  peut  être  successivement  le  siège  de  deux  grossesses 
(observation  de  Goe). 

Diacnssion  sur  le  rapport  de  M.  Vamier  et  sur  la  communication 
de  M.  Vamier  sur  la  récidive  de  la  grossesse  ectopiqne  (voir  séance 
d'octobre), 

M.  BoniLLT.  —  Sur  80  grossesses  ectopiques  opérées  par  M.  Bouilly, 
pas  une  fois  il  n'y  a  eu  récidive  ectopiqne  ;  par  contre,  ô  femmes  ont 
en  ultérieurement  une  grossesse  utérine.  M .  Bouilly  ne  pense  pas  qu'il 
y  ait  lieu  de  supprimer,  dans  la  crainte  d'une  récidive  éventuelle, 
les  annexes  du  côté  opposé  lorsqu'on  extirpe  une  trompe  gravide. 

M.  LiGUBu.  —  M.  Legueu  n'a  jamais  observé  la  récidive  de  la  gros- 
sesse ectopiqne.  Quant  à  la  question  des  signes  de  l'aptitude  à  la 
grossesse  extra-utérine,  elle  est  très  obscure.  C'est,  en  sonmie,  la 
question  de  la  pathogénie  de  la  grossesse  ectopique.  Les  malformations 
congénitales,  les  pavillons  accessoires  ne  sont  que  des  causes  excep- 
tionnelles. Les  rétrécissements,  coudures,  déviations  de  la  tromi)e, 
adhérences  péritonéales,  ne  jouent  habituellement  aucun  rôle  étiolo- 
gique  (thèse  de  Paquy).  M.  Legueu  ne  croit  pas,  comme  M.  Hartmann, 
que  dans  l'observation  personnelle  de  M.  Varnier  les  adhérences  de  la 
trompe  opposée,  consécutives  à  l'organisation  d'exsudats  de  pelvi-péri- 
tonite  plastique,  soient  la  cause  de  la  récidive  de  la  grossesse  tubaire  du 
côté  opposé.  La  rareté  ou  l'absence  de  la  grossesse  extra-utérine  après 
les  ablations  unilatérales  de  la  trompe,  ou  bien  chez  les  femmes  qui 
ont  en  des  poussées  de  salpingo-ovarite  double,  le  prouve.  Les  adhé- 
rences péritubaires  ne  jouent  pas  un  rôle  fatal  dans  la  production  de  la 
grossesse  extra-utérine  ;  elles  peuvent  laisser  la  grossesse  s'effectuer  et 
se  poursuivre  normalement. 

M.  Legueu  a  pu  14  fois  constater  l'état  des  annexes  du  côté  opposé 
à  la  trompe  gravide  an  cours  de  la  laparotomie  :  9  fois  elles  étaient 
saines,  5  fois  il  y  avait  des  lésions  évidentes  (3  fois  salpingo-ovarite 
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qui  fut  enlevée,  1  fois  hydrosalpinx,  1  fois  hématosalpinx).  Dans  5  cas 
opérés  pour  des  accidents  aigus  en  pleine  inondation  péritonéale,  la 
trompe,  siège  de  la  grossesse  extra-utérine,  ne  présentait  en  dehors  du 
sac  aucun  phénomène  inflammatoire,  aucune  lésion  macroscopique, 
n  semble  donc  que  la  cause  de  la  grossesse  ectopique  réside  dans  des 
modifications  histologiques  de  la  muqueuse  tubaire  ou  dans  un  trouble 
fonctionnel  de  la  trompe  elle-même.  Ce  sont  là  choses  que  le  chirur^ 
gien  ne  peut  apprécier  au  cours  d^une  laparotomie. 

Par  conséquent,  si  au  cours  d'une  laparotomie  pour  grossesse  ecto- 
pique les  annexes  sontmacroscopiquement  saines,  il  faut  les  conserver, 
ce  qui  laisse  d'ailleurs  à  la  femme  la  possibilité  d'une  grossesse  utérine. 

M.  Yàrnibr.  —  C'est  avec  des  statistiques  intégrales  cooune  celles 
de  M.  Bouilly,  de  M.  Legueu,  qu'on  pourra  juger  la  question  de  la 
fréquence  réelle  de  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique.  Quant  à 
l'extirpation  des  annexes  du  côté  non  gravide  dans  un  but  prophylac- 
tique, c'est  une  question  qui  a  été  posée  il  y  a  longtemps  en  Amérique 
et  en  Allemagne  et  que  M .  Yamier  se  réserve  de  discuter  lorsqu'il 
aura  en  mains  toutes  les  observations  complètes  de  récidive  de  gros- 
sesse extra-utérine  dont  il  a  les  indications.  Elles  seront  publiées  dans 
la  thèse  de  son  élève  Sens. 

M.  ScHWÀRTz.  —  Sur  40  grossesses  extra-utérines  opérées  par 
M.  Schwartz,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive;  une  des  opérées  est  devenue 
enceinte  et  a  accouché  à  terme.  M.  SchwarU  avait  hésité  à  enlever 
chez  elle  les  annexes  du  côté  opposé. 

M.  DoLéRis.  —  Analgésie  par  injection  de  cocaïne  dans  l'arachnoïde 
lombaire. 

V  En  Obstétrique. — a)  Les  résultats  primitivement  publiés  (Sëanc«  {26 
novembre)  se  complètent  aujourd'hui  par  vingt  cas  nouveaux,  avec  des 
résultats  semblables.  Deux  points  sont  à  signaler  :  La  durée  de  la 
période  douloureuse  peut  être  abrégée  notablement  par  l'adjonction 
de  la  dilatation  artificielle  du  vagin  et  du  périnée  au  moyen  d'un  bal- 
lon ad  hoc,  A  la  faveur  de  Tanalgésie  des  voies  génitales  externes 
obtenue  par  la  cocaïne  cette  dilatation  est  prompte,  facile  et  indolore. 
Il  s'ensuit  que  dès  que  la  tète  fœtale  a  franchi  le  col  utérin,  son  expul- 
sion se  fait  en  quelques  minutes. 

L'analgésie  peut  donc,  grâce  à  ce  procédé  additionnel,  être  commen- 
cée une  ou  deux  heures  plus  tôt  que  nous  ne  Tavons  fait  dans  nos 
premières  expériences.  Chez  une  primipare,  l'expulsion,  grâce  à  l'em- 
ploi du  ballon,  n'a  duré  que  trois  minnutes. 
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b)  Dans  deux  cas  l'analgésie  a  échoué  en  partie.  On  ne  saurait  dire 
si  c'est  le  fait  d*une  idiosyncrasie  spéciale  ou  si  Tinjection  n'a  pas 
été  poussée  dans  le  canal  rachidien.  Bien  que  Técoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  ait  été  obtenu,  dans  ces  deux  cas,  avant  Tinjection, 
il  se  peut  que  le  biseau  de  raiguille  se  soit  déplacé,  que  celle-ci,  trop 
peu  enfoncée,  ait  subi  un  léger  retrait  qui  aura  déterminé  l'échec. 
L*injection  aura  alors  passé  dans  les  tissus  qui  entourent  le  conduit 
rachidien  et  non  dans  la  cavité  de  celui-ci.  En  tout  cas,  nous  pouvons 
assurer  que  la  composition  de  la  solution  n'y  était  pour  rien. 

c)  M.  Doléris  a  pu  pratiquer  une  opération  césarienne  dans  des  con- 
ditions parfaites  d'analgésie.  L'opération  a  duré  vingt-trois  minutes. 
Lliémorrhagie  aété  très  modérée.  La  malade^  le  lendemain  de  l'opération, 
était  dans  un  état  parfait.  Elle  avait  pu  s'alimenter  très  peu  après  l'opé- 
ration. Aucune  apparence  de  choc.  Aucun  vomissement.  Il  avait  été 
injecté  2/4  de  milligramme  de  bromhydrated'hyoscine  pour  combattre 
les  vomissements.  La  mère  et  l'enfant  se  portent  bien  au  douzième  jour 
de  l'opération.  L'hémostase  relative  et  l'absence  du  choc  sont  donc  à 
signaler  dans  ce  cas  particulier  quand  on  emploie  l'analgésie  cocalnique. 

2»  En  Gynécologie.  —  Dans  une  série  de  quinze  opérations  gynéco- 
logiques portant  sur  l'abdomen,  le  col  utérin,  le  vagin,  le  périnée,  les 
ligaments  ronds,  l'analgésie  s'est  montrée  complète  avec  des  doses  de 
1  à  2  centigrammes,  sauf  dans  deux  cas. 

Dans  le  premier  il  s'agissait  d'un  gros  pyosalpinx  avec  beaucoup 
d* adhérences;  les  tiraillements  sur  l'épiploon  et  sur  les  anses  de  l'in- 
testin ont  été  douloureux.  Dans  le  second  cas,  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  par  la  voie  inguinale,  le  dégagement  des  ligaments  et 
les  tractions  sur  les  filets  nerveux  qui  les  côtoient  ont  été  assez  vive- 
ment sentis.  Dans  le  premier  cas  l'injection  avait  été  de  1  centig.  1/2; 
dans  le  second,  de  1  centigr.  seulement  de  cocaïne.  Ces  deux  faits 
s^nbleraient  indiquer  que,  lorsque  l'opération  intéresse  des  organes 
innervés  par  des  filets  émanant  d'une  région  assez  élevée  de  la  moelle, 
il  est  nécessaire  d'augmenter  la  dose  de  l'analgésique  et  de  la  porter 
à  2  centigr.  ;  ensuite  que  les  tractions  et  les  tiraillenents  sur  ces  filets 
nerveux  peuvent  être  ressentis,  alors  que  la  simple  section  ne  l'est 
pas,  non  plus  que  l'incision  de  la  peau  ni  le  passage  des  aiguilles. 
Nous  devons  noter  enfin  que  l'hyoscine  en  injections  sous-cutanées,  à 
la  dose  de  2/4  de  milligramme,  parait  combattre  efficacement  les 
vomissements. 
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Paul  Sbgond.  —  Grossesse  utérine  prise  pour  une  grossesse  extra- 
utérine,  grftce  à  la  fixation  de  Tutéms  gravide  en  latèroversion 
gauche.  —  Laparotomie.  —  Libération  et  redressement  de  Tutém  . 
—  Guérison  de  l'opérée.  —  Continuation  de  la  grossesse.  —  Avorte- 

ment  ultérieur  étranger  à  Tintervention  (1). 

i 
M.  H.  Varnibr.  —  Utérus  gravide  en  latéroversion  pris  pour  un 
kyste  de  Tovaire.  —  Laparotomie.  —  Guérison  deTopérée.  —  Conti- 
nuation de  la  grossesse.  —  Accouchement  à  terme  (2). 

Séance  du  1^  janvier  1901. 

M.  Le  Gendre^  présente  à  la  Société  la  thèse  de  M.  Honselot  intitulée  : 
De  la  Thérapeutique  chei  les  nourrices,  dans  ses  rapports  avec  la 
sécrétion  lactée  (3). 

M.  Le  Gendre,  présente  au  nom  de  M.  Guche  une  note  intitulée  : 
Réflexe  colo-utérin  et  pseudo-appendicite  cataméniale.  —  Dans  trois 
cas,  Tauteur  a  constaté  au  moment  des  règles  des  phénomènes  appendi* 
culaires  avec  élévation  de  la  température,  que  Topium  et  le  repos  ont 
rapidement  fait  cesser.  L'auteur  rattache  ces  phénomènes  à  un  réflexe 
colo-utérin  dont  la  sensibilité  serait  maxima  au  moment  des  règles. 

M.  Routier.  —  Ges  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  et  tous  nous 
sommes  prévenus  des  relations  de  rappendice  avec  les  annexes. 

M.  QcÉi^u.  —  Gela  est  certain,  mais  l'influence  des  menstrues  sur  la 
colique  api)endiculaire  est  plus  intéressante.  L'appendicite  éclate  certai- 
nement souvent  au  moment  des  règles. 

M.  Legueu.  —  Avant  de  penser  aux  phénomènes  réflexes,  il  faut  tou- 
jours s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  d  appendicite.  M.  Legueu  a  observé  deux 
cas  dec«  genre  :  dans  l'un,  il  existait  des  crises  appendiculaires  à  répé- 
tition  à  chaque  époque  menstruelle,  et  pourtant  l'appendice  n'avait 
même  pas  contracté  d'adhérences  avec  les  annexes  droites. 

M.  Le  Gendre,  partage  absolument  cette  opinion;  au  cours  d'une 
grossesse  compliquée  d'appendicite,  celle-ci  était  apparue  à  une  des 
époques  menstruelles;  et  au  moment  du  déclin  de  la  crise  la  malade 
perdit  du  sang. 


(1)  Voir  plus  haut,  page  113. 
(3)  Voir  plus  baat,  page  119. 
(S)  Th.  FteiB,  1900. 
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Diflcnssioii  du  rapport  de  M.  Vamier  sur  un  cas  de  récidive  de 
grossesse  ectopiqne  (fin;  voir  p.  163). 

M.  RocTiBR  a  opéré  seize  grossesses  extra-utérines.  Pinsieurs  ont  été 
perdues  de  vue. 

Parmi  celles  qu'il  a  suivies  : 

Une,  opérée  en  1894,  devint  grosse  à  la  fin  de  1895  et  accoucha  en 
1896  d'un  enfant  vivant  ; 

Une,  opérée  en  1893,  a  eu  depuis  lors  deux  enfants  ; 

Une,  opérée  en  1893,  a  eu  une  petite  fille  en  1897. 

Quant  h  la  récidive,  il  Ta  observée  une  fois.  Voici  le  cas  : 

Femme  de  vingt-neuf  ans,  entrée  le  13  janvier  1895  dans  le  service 
de  M.  Routier,  pour  des  pertes  de  sang  et  des  douleurs  abdominales  qu 
durent  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

Réglée  à  treize  ans  et  demi.  Elle  a  eu  deux  accouchements  à  terme, 
puis,  il  y  a  deux  ans,  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois  et  a 
toujours  souffert  depuis. 

L'an  dernier,  elle  fut  malade  durant  trois  mois,  avec  de  la  fièvre 
qui  monta  à  40«.  Elle  subit  une  opération  ;  on  lui  aurait  retiré  des 
caillots  de  sang  par  une  incision  vaginale  pour  la  guérir  d'une  héma- 
iocèle  rétro-utérine. 

Elle  n'a  pas  de  fièvre,  son  utérus  est  gros,  peu  mobile,  et  on  sent  à 
gauche  et  en  arrière  une  grosse  tumeur  annexielle  qui  parait  fluc- 
tuante. 

18  janvier.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  issue  d'une 
masse  de  caillots  noirs,  lavage.  Mais  il  reste  une  tumeur  annexielle 
gauche;  elle  est  attirée  dans  le  vagin^  et  réséquée. 

La  trompe,  épaisse,  dure,  infiltrée  de  sang,  est  pleine  de  caillots  et 
de  villosités. 

La  malade  guérit. 

En  février  1896,  elle  revient  pour  des  accidents  analogues  ;  elle  perd 
du  sang  et  souffre  du  ventre,  à  droite  cette  fois. 

Elle  n'a  pas  eu  ses  règles  en  décembre  ;  elle  perd  du  sang  depuis 
huit  jours. 

L'utérus  paraît  gros  et  on  sent  à  droite  une  tuméfaction  qui  semble 
bien  appartenir  aux  annexes  droites. 

15  février.  Laparotomie.  Il  y  a  des  caillots  de  sang  dans  le  petit 
bassin  ;  le  moignon  gauche,  reliquat  d'une  première  opération,  est 
parfait 
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A  droite,  où  sont  surtout  accumulés  les  caillots,  tumeur  tnbo-ova- 
rienne  qui  est  enlevée  ;  drainage  par  le  vagin. 

Suites  bonnes.  Guérison.  La  trompe  était  gravide,  Tœuf  siégeait 
dans  son  tiers  externe. 

M.  Pozzi  a  observé  un  cas  de  récidive  de  grossesse  ectopique.  En  pra- 
tiquant une  laparotomie  pour  une  grossesse  tubaire  gauche  de  quatre 
à  cinq  mois,  M.  Pozzi  découvrit  à  droite  un  petit  ossuaire  provenant 
d'une  grossesse  extra-utérine  enkystée  remontant  à  sept  ou  huit  ans. 

M.  VARifiBR.  —  Les  cas  de  MM.  Routier  et  Pozzi  portent  à  91  mon 
relevé  général  de  récidives  de  grossesse  ectopique  publiées  jusqu'à  ce 
jour. 

M.  RocTiBR.  —  Latéroflezion  droite  ayant  fait  croire  à  une  grossesse 
extra-utérine.  Laparotomie.  Redressement  de  Tutérus.  Avortement 
consécutif.  Guérison.  (Voir plus  haut,  p.  127.) 

M .  Yarnibr.  —  n  s'agissait,  dans  le  cas  de  M.  Routier,  d'une  grossesse 
de  4  mois  environ;  la  seule  question  délicate  était  la  localisation. 

M.  Yamier  insiste  sur  l'importance  diagnostique  à  ce  point  de  vue 
du  changement  de  consistance  résultant  des  contractions  utérines. 

L'expulsion  de  l'œuf  vivant  s'est  fait  attendre  domse  jours. 
M.  Routier  avait-il  eu  recours  dans  un  but  prophylactique  aux  injections 
de  morphine  préconisées  par  M.  Pinard  ? 

M.  RouTiBR.  —  Oui. 

M .  QuéNu .  —  A  propos  des  avortements  consécutifs  aux  interventions 
chirurgicales  abdominales,  M.  Quénu  rappelle  l'observation  qu'il  a 
rapportée  à  la  Société  en  mû  1900  (kyste  de  l'ovaire  opéré  au  6»  mois 
d'une  grossesse  qui  avorta  le  lendemain) .  La  même  femme  a  accouché 
ultérieurement,  à  7  mois,  d'un  enfant  vivant,  de  1,650  gr.  ;  le  placenta 
n'était  pas  inséré  vicieusement.  N'y  a-t-il  pas  chez  cette  femme  une 
sorte  de  prédisposition  à  l'interruption  de  la  grossesse? 

M.  Pinard.  —  Lorsqu'une  femme  avorte  ou  accouche  prématurément 
à  plusieurs  reprises,  il  ne  faut  pas  accuser  vaguement  une  prédisposi- 
tion. Souvent  on  trouve,  du  côté  de  l'œuf  par  exemple,  une  cause 
patente;  dans  d'autres  cas,  il  faut  songer  aux  malformations  utérines^etc. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


IMPBIMEBIB  A.-O.  LBMALE,  HAVBB 
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SUR  U  RÉCIDIVE  DE  LA  GROSSESSE  EGTOPIQUË 

(Étude  critique  de  96  observations) 
Par  ■.  Varaler  et  €.  Seni». 


Ayant  réani,  à  propos  d'un  cas  publié  par  Tua  de  nous  (i)  à 
la  Société  (Vobstétriquey  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de 
Paris  (séance  du  5  octobre  1900),  96  observations  publiées  ou 
citées  comme  exemples  de  récidive  de  grossesse  ectopique, 
nous  donnons  ici  en  tableaux,  avec  quelques  réflexions,  les  65 
qui,  après  étude  critique  (2),  nous  paraissent  devoir  être  conser- 
vées au  dossier  de  cette  intéressante  question. 

Certes,  parmi  ces  65  cas,  il  en  est  encore  près  de  moitié  (29) 
qu*ane  critique  intransigeante  serait  en  droit  de  récuser. 

Nous  les  conservons  cependant  au  dossier  parce  que,  s'il  n'est 
pas  documenté  ferme,  s'il  se  borne  —  soit  pour  les  deux  gros- 
sesses ectopiques,  soit  pour  Tune  d'entre  elles  —  à  une  simple 

(1)  Voir  Annales  de  Oynécologie  et  d'Ohst  ,  décembre  1900,  p.  622. 

(2)  Étude  critique  de  89  observât wns  de  réeidioe  de  grossesse  eetopique, 
C.  8EK8.Th.  doct.,  Paris,  13  fév.  1901.  Steinheil,  édit 

On  trourers  là,  snalyBées,  les  pseudo-observations  de  C.  Been,  Mansel- 
MoolliD,  Brôse,  W.  L.  Reid,  P.  Michinard  ;  plus  24  observations  suspectes 
réparties  en  3  groupes  : 

Dans  \^  premier  groupe  A  se  rangent  les  cas  de  Siegenbeck  van  Heukelom, 
de  Savage,  d'O.  Christie,  de  Balleray.  Soit  à  l'autopsie^  soit  au  cours  d'une 
laparotomie,  les  deux  trompes  furent  trouvées  gravides  sans  qu*on  puisse 
savoir  s'il  s'agissait  d'un  coup  double  ou  d'une  répétition . 

Dans  le  deuxième  B,  le  plus  nombreux  (14  cas),  il  s'agit  bien,  d'après  les 
auteurs,  de  récidives,  de  grossesses  ectopiques  répétées,  alternées  (dans  une 
trompe  d'abord,  dans  l'autre  ensuite)  ;  mais  l'étude  des  originaux  fait  cons- 
tater leur  insuffisance,  tantôt  pour  l'une,  tantôt  pour  l'autre  des  grossesses 
tnbalres  incriminées  [obs.  d'Abulcasis,  de  Brown,  de  Eietzsoh,  de  G.  E.  Her- 

AN».  D«  OtW.  —  ▼01.  LV,  12 
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affirmation,  le  diagnostic  a  été  cependant  porté  de  visu^  par  l'au- 
teur de  l'obseryation,  au  cours  de  l'opération  entreprise  pour 
remédier  à  Thémorrhagie  intra-péritonéale  dérivant  de  la  lésion 
tubaire. 

Cette  acceptation  en  bloc  risque,  nous  le  savons,  de  permettre 
à  quelque  hématosalpinx  non  gravidique  de  se  glisser  parmi 
les  grossesses  tubaires  aboutissant  à  l'avortement.  Mais, 
d'après  les  données  actuellement  bien  établies  sur  les  relations 
de  rhématosalpinx  et  de  Tectopie  tubaire,  le  nombre  de  ces  cas 
ne  parait  pas  devoir  être  considérable. 

Pour  les  36  derniers  cas,  le  diagnostic,  qu'il  soit  opératoire, 
anatomo-pathologique  ou  clinique,  est  ferme,  c'est-à-dire  que 
l'observation  note  expressément  soit  la  vue  d'un  embryon,  soit 
la  reconnaissance  histologique  de  villosités  choriales  à  défaut 
d'un  embryon,  soit  enfin,  à  défaut  des  deux  signes  de  certitude  qui 
précèdent,  la  reconnaissance  histologique  d'une  caduqueutérine. 

On  trouvera  résumées  ces  29  -f-  36  observations  pages  180 
à  220. 

Voici  les  quelques  conclusions  que  nous  avons  tirées  de 
leur  étude. 

mann  (1888),  de  Hanks,  de  Bosenwaaser,  de  Mac  Eelway,  de  Shoofield,  de 
Dûhrasen^  de  Zangemeister,  de  Strauch  {bis),  de  Qodard,  de  Pestalosza]. 

Il  s'agit,  dans  la  plupart,  de  cas  dans  lesquels  n'existe,  pour  l'une  des  deux 
grossesses  tubaires  supposées,  qu'une  observation  clinique  écourtée,  à  laquelle 
manque  le  seul  signequi  pourrait  lui  donner  l'estampille  de  grande  probabilité, 
nous  voulons  dire  l'expulsion  d'une  caduque  déterminée  histologiquement. 

Dans  le  troisième  groupe,  enfin  (groupe  C),  se  rangent  la  plupart  de  ces 
observations  extraordinaires  que  l'un  de  nous  a  reproduites  récemment 
in  extenso,  pour  les  éliminer,  dans  un  rapport  à  la  Société  d'obstétrique^  de 
gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris  (1)  (obs.  de  Haydon,  Alban  Doran,  J.  W, 
Taylor,  T.  F.  Prewitt,  Gottschalk,  Bennington),  et  que  les  auteurs  ou  des  com- 
mentateurs donnent  comme  des  exemples  de  trois  grossesses  extra-utérines 
ches  la  même  patiente^  ou  de  deux  grossesses  ectopiques  alternées  dans  la 
même  trompe. 

BUes  manquent  de  la  précision  anatomique  et  clinique  qu'on  est  en  ditnt 
d'exiger  pour  des  fidts  aussi  extraordinaires. 

(1)  H.  Varnikb.  Rapport  tur  nne  obMnratlon  de  M.  Chapot-PréTost,  7  déoembre  1900. 
Comptes  rendus,  U  II,  p.  896  à  SS4. 
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I.  —  La  récidive  de  la  grossesse  extra-utérine  est  beaucoup 
plas  fréquente  qu'on  se  l'imaginait  jusqu'à  présent.  Elle  doit  être 
une  de  nos  grosses  préoccupations  dans  le  pronostic  à  longue 
portée  que  nous  sommes  appelés  à  formuler  à  l'occasion  d'une 
grossesse  extra-utérine.  Il  faut,  dans  ce  pronostic,  contraire- 
ment à  ce  qu'on  se  croyait  autorisé  à  faire  jusqu'à  présent, 
réserver  une  place  importante  à  la  récidive  ;  car  il  y  a  ten- 
dance manifeste  à  la  répétition  de  la  grossesse  extra-utérine. 

II.  —  Cette  récidive  de  la  grossesse  ectopique  a  lieu  habituel* 
lement  dans  la  trompe  du  côté  opposé. 

Sur  les  65  observations  que  nous  savons  conservées,  la  récidive 
dans  la  même  trompe  n'est  notée  qu'une  fois,  par  H.  C.  Cœ 
(obs.  56,  p.  212). 

Nous  rejetons  comme  insuffisamment  étayés  à  ce  point  de 
vue,  les  cas  de  N.  P.  Haydon,  de  W.  Taylor,  de  T.  Prewitt, 
de  Gottschalk,  d'Alban  Doran.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
cette  récidive  possible  au  même  point  et  sur  les  conclusions 
qu'on  en  peut  tirer. 

Dans  les  43  cas  (sur  65)  de  récidive  alternée  où  le  côté 
occupé  par  la  première  grossesse  ectopique  est  noté,  il  y  a 
16  débuts  à  gauche  et  27  à  droite. 

III.  —  Le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  la  première  et  la 
deuxième  grossesse  ectopique  est  indiqué  pour  56  observations. 
La  plupart  du  temps,  cette  indication  a  trait  au  temps  écoulé 
entre  l'intervention  chirurgicale  qui  a  mis  fin  à  la  première 
grossesse  ectopique  et  celle  qui  clôt  la  seconde.  Mais  on  peut, 
dans  quelques  cas,  préciser  davantage.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que  dans  l'observation  de  Zangemeister  (41)  les  premiers 
signes  de  la  récidive  sont  notés  six  semaines  après  la  première 
intervention  chirurgicale. 

Le  relevé  des  intervalles  donne  les  chiffres  suivants  : 

Sur  56  cas  :  moins  de  2  mois. .  1  de  2à  3 ans  inclus  8 

de  3 à  12  mois..  18                   3à5  ans 7 

12àl8moiB.«  7                  6  à  6  ans 4 

18à24moi8..  10  12  ans  (Cœ)....  1 
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IV.  —  Dans  6  cas  seulement  sur  nos  65,  on  a  observé 
entre  la  première  grossesse  ectopique  et  la  récidive  une 
grossesse  utérine. 

3  fois  seulement  —  de  Strauch  (20),  Kokmann  (24),  Lawson 
Tait  (57),  —  cette  grossesse  utérine  intercalaire  a  évolué 
jusqu'à  terme. 

Dans  les  3  autres  cas  —  Grandin  (10),  de  Strauch  (18), 
Duff  (51)  —  il  y  aurait  eu  avortement,  sur  lequel  les  détails 
manquent;  2  fois  sur  ces  3  un  curettage  fut  pratiqué. 

V.  —  11  semble  y  avoir  quelque  tendance  de  la  part  de  la  réci- 
dive ectopique  à  évoluer  suivant  le  même  type  que  la  première 
grossesse  par  erreur  de  lieu.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de 
Jacques  Noier(44).  Robert  Nicaud  (43),  Gabriel  King,  Galiay  (65), 
F.  Brown,  G.  Ekehorn  (45),  Chapot-Prévost(46),les  deux  gros- 
sesses extra-utérines  ont  évolué  coup  sur  coup  comme  des 
grossesses  normales,  sans  phénomènes  de  compression  pel* 
vienne,  sans  crises  douloureuses,  sans  hémorrhagies,  sans  réac- 
tion péritonéale;  et  cela  jusqu'à  une  période  avancée  (1).  Le 
faux  travail,  la  rétention  ou  l'expulsion  anormale  du  fœtus  mort 
mettent  seuls  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Déjà  étonnante  pour  un  cas  isolé,  cette  marche  est  tout  à 
fait  digne  de  retenir  Tatlention  lorsqu'elle  se  reproduit  deux 
fois  de  suite  chez  la  même  femme. 

Dans  deux  observations  où  la  première  grossesse  extra- 
utérine avait  évolué  jusqu*à  terme,  la  récidive  a  revêtu  une 
physionomie  différente. 

L*une  est  l'observation  de  Yarnier  et  Mangin  (n*  58). 
L*autre  appartient  à  Olshausen  (n*  19). 

Nous  n'avons  relevé  aucun  cas  où,  la  première  grossesse 
ectopique  s'étant  terminée  par  la  rupture  ou  l'avortement 
tubairo  dans  le  cours  des  premiers  mois,  la  seconde  ait  évolué 
jusqu'à  terme  et  se  soit  terminée  par  la  rétention  du  fœtus  mort. 

Il  serait  prématuré  de  tirer  de  ces  quelques  faits  la  conclusion 
qu'il  est  des  femmes  chez  qui  Tétat  ànatomique  ou  le  mode  de 

(I)  Voir  H.  Vabkixe.  B^pori  cité. 
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fonctionnement  de  Fappai^il  tubo-ovarien  prédisposent  non 
seulement  à  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique,  mais  encore 
à  la  récidive  de  la  même  variété  de  grossesse  ectopique. 

VI.  —  Une  antre  question  peut  être  abordée  et  indirectement 
résolue.  Après  une  double  grossesse  ectopique,  une  femme  peut- 
elle  être  considérée  comme  à  l'abri  d^une  troisième  grossesse 
extra-utérine?  Y  a-t-il  des  observations  de  trois  grossesses 
extra- utérines  chez  la  même  femme? 

Orthmanu,  collaborateur  de  Martin,  a  bien  parlé  d'une 
observation  de  ce  genre.  Mais  Kûstner,  à  qui  il  Tattribuait, 
a  protesté  en  mai  1899  que  «  c'est  là  une  erreur  de  laquelle 
ni  son  travail  ni  celui  de  Schrenk  ne  peuvent  être  rendus 
responsables  > . 

Et  il  ajoute  :  <  On  n'a  jamais  observé  chez  la  même  personne 
qu'une  deuxième  grossesse  extra*utérine.  » 

Après  avoir  examiné  de  très  près  les  observations  de  Ben- 
nington  et  de  H.  C.  Cœ(56),  qui  passent  pour  démonstratives 
de  cette  variété,  noud  opinons  dans  le  sens  de  Kûstner,  et  nous 
constatons  qu'on  n'a  pas  encore  rapporté  d'exemple  d'une 
troisième  grossesse  extra-utérine  chez  la  même  personne. 

Mais  il  serait  téméraire  d'ajouter  qu'il  est  peu  probable  que 
cet  exemple  se  produise. 

La  conception  de  Frommel  apparaît,  en  effet,  actuellement  un 
peu  trop  simpliste.  Appelé  en  1890  à  observer  une  récidive  de 
grossesse  ectopique,  il  disait  :  «  Il  n'y  avait  aucun  doute  que 
cette  grossesse  extra-utérine  récente  était  développée  dans  la 
cavité  de  la  trompe  gauche,  car  la  trompe  droite  avait  été 
détruite  par  la  grossesse  précédente.  » 

11  apparaît  aujourd'hui,  à  la  lumière  de  l'observation  de 
Cœ  (56),  que  la  récidive  dans  la  même  trompe  est  chose  pos- 
sible, non  seulement  dans  les  cas  où  la  trompe  s'est  débar- 
rassée de  l'œuf  ectopique  par  un  simple  avortement  tubaire, 
mais  même  après  rupture,  même  après  obstruction  d'une  partie 
du  trajet  tubaire  par  un  œuf  momifié  sur  place. 
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11  suit  de  là  que  la  trompe  du  côlé  opposé  est  laissée  libre  de 
recevoir  à  son  tour  au  moins  une  nouvelle  série. 

VII.  —  Laissant  de  côté  ces  cas  de  grande  exception,  il  ressort 
indiscutablement  de  notre  statistique  qu'il  y  a  tendance  à  la 
répétition  de  la  grossesse  extra-utérine  dans  la  trompe  non 
encore  atteinte. 

Nous  en  arrivons  à  nous  demander  comme  Kûstner  :  «  Quelle 
est  la  condition  analogue  qui  joue  le  rôle  de  cause  d  ectopie 
dans  les  deux  trompes  ?  »  C'est  là,  au  point  de  vue  scientifique 
et  pratique,  le  côté  le  plus  intéressant  de  cette  question. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  à  s'occuper  de  la  réci- 
dive de  la  grossesse  ectopique  ont  senti  l'importance  que 
pourraient  avoir,  pour  l'étude  des  causes,  très  obscures  encore, 
de  la  grossesse  par  erreur  de  lieu,  des  observations  de  ce 
genre...,  si  elles  étaient  bien  prises  (Falk,  Zangemeister, 
Weil,  etc.). 

On  est  en  effet  porté  tout  naturellement  à  penser  que  les 
deux  trompes,  successivement  atteintes,  présentent  une  pré- 
disposition congénitale  ou  acquise  identique  que  pourrait  peut- 
être  dépister  un  examen  soigneux  des  annexes  non  gravides 
fait  au  cours  de  la  laparotomie  commandée  par  la  première 
grossesse  ectopique. 

Malheureusement,  comme  le  remarque  déjà  Zangemeister, 
et  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  ici,  quand  on  étudie 
les  observations,  on  voit  que  la  plupart  sont  si  incomplètes  ou 
si  écourtées  qu'il  est  impossible  de  les  utiliser. 

Voyons  cependant  ce  qu'il  est  actuellement  possible  de  tirer 
de  notre  statistique  à  ce  point  de  vue  : 

Une  première  constatation  doit  nous  arrêter. 
Sur  51   cas^  où  les   antécédents  sont  expressément  notés, 
11  concernent  des  nuUipares,  40  des  multipares. 

a)  Voilà  donc  d'abord  11  femmes  (obs.  de  Travers,  Ross, 
Brosin,  Czempin,  Boisleux,  Uarrington,  21angemeister,  Robert 
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Nicand,  Duff,  Oolmoit,  GaMmj  (l),«liez  qui  Tappareil  génital  a, 
4a  iHeiuiei  eonp,  fonctionné  d*une  façon  anormale.  Appelé  à  fonc- 
tionner une  seconde  fois  il  a,  dans  10  cas,  récidivé  de  la  même 
façon  anormale.  Une  seule  fois  (obs.  de  Duff)  il  est  dit  qu'il 
y  ent  un  «  avortement  intercalaire  de  neuf  semaines  »,  sans 
pins  de  détails. 

Pour  2  de  ces  femmes,  c'est  après  cinq  et  sept  ans  de 
mariage  stérile  que  tout  à  coup,  en  un  an,  les  deux  trompes 
deviennent  successivement  gravides.  Zangemeister  précise  que 
sa  cliente  n*avait  «  aucun  antécédent  génital  ». 

C'est  pour  les  cas  de  ce  genre  que  Thypo thèse  de  W.  A. 
Freund  :  «  arrêt  de  développement  bilatéral  des  deux  trompes 
gênant  la  progression  de  l'œuf  fécondé  vers  Tutérus  et  l'arrê- 
tant dans  une  des  sinuosités  infantiles  de  Toviducte,  >  parais* 
sait  devoir  fournir  une  explication  satisfaisante. 

Or,  sur  les  7  cas  de  ce  groupe  où  il  y  eut  double  laparotomie, 
une  seule  fois  on  a  noté,  au  cours  de  la  première,  Tétat  des 
annexes  du  côté  non  gravide,  du  côté  qui  plus  tard  devait  être 
le  siège  de  la  récidive. 

C'est  dans  le  cas  de  Boisleux  (obs.  32)  qui  dit  :  a  Les  annexes 
du  côté  gauche,  examinées  au  moment  de  l'opération,  ne  pré- 
sentaient rien  d'anormal.  » 

Brosin  (22) ,  qui  n^a  pas  examiné  l'état  des  annexes  opposées 
lors  de  la  première  laparotomie,  mais  qui  au  moins  a  étudié 
après  coup  les  pièces  d*une  des  deux  grossesses,  dit  : 

c  11  n'est  pas  probable  que  dans  ce  cas  la  deuxième  gros- 
sesse tubaire  ait  été  causée  par  les  modifications  qu'entraîna  la 
première  opération.  Au  moins  ne  voyait-on  aucune  trace  d'adhé- 
rence à  la  cicatrice  pariétale  ni  dans  la  moitié  droite  du 
bassin. 

«  La  première  trompe  enlevée  et  conservée  montre  un 
hémato-salpinx  ;  un  morceau  de  trompe  non  dilaté,  de2  centim. 
et  demi  de  long,  situé  entre  le  sac  et  le  pédicule,  montre,  à  la 
coupe,  des  méandres  anormaux  de  son  canal.  La  cause  congé- 

(1)  Obs.  8,  12,  22,  25,  32,  34,  40,  43,  51,  69,  65. 
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nitale  des  deux  grossesses  extra-utérines  pourrait  être  cher- 
chée dans  cette  disposition  anormale  de  la  lumière  tubaîre 
qui,  il  est  vrai/  ne  peut  qu*ètre  soupçonnée  pour  le  bout  central 
de  Tautre  trompe.  » 

C'est  tout. 

On  le  voit^  la  récolte  n'est  pas  abondante. 

Mais  il  est  certain  qu'il  y  a  là  une  mine  inexploitée  à  pour- 
suivre. Les  observateurs,  les  opérateurs  doivent,  pour  l'avenir, 
se  persuader  de  Tutilité  de  Texamen  attentif  des  annexes  du 
côté  opposé,  du  côté  non  gravide,  chaque  fois  qu'ils  auront  à 
pratiquer  une  laparotomie  pour  une  grossesse  extra-utérine 
ouvrant  la  scène  obstétricale. 

b)  Les  cas  de  récidive,  sans  grossesse  utérine  intermédiaire, 
observés  chez  les  femmes  dont  l'appareil  génital  a  déjà  hébergé 
une  ou  plusieurs  grossesses  utérines,  éveillent  l'idée  d'un 
autre  ordre  de  causes. 

Il  y  a  lieu  de  supposer  qu'à  la  suite  d'une  des  grossesses 
utérines  antérieures  il  s'est  produit  quelque  modification 
bilatérale  acquise^  d'ordre  anatomique  ou  fonctionnel,  rendant 
apte  à  Tectopie  un  appareil  qui  jusque-là,  lorsqu'il  était  solli- 
cité de  loger  un  œuf  fécondé,  le  logeait  en  bon  lieu. 

Et  Ton  pense  tout  naturellement  à  des  altérations  in/7am- 
matoires  puerpérales  péri  ou  endosalpingiennes  gênant  la 
progression  de  l'œuf. 

Il  est  regrettable  que  les  annexes  du  côté  opposé  n'aient 
pas  été  plus  souvent  examinées  lors  de  la  première  laparo- 
tomie, c'est-à-dire  avant  que  soient  intervenues  les  altérations 
liées  à  l'évolution  de  la  deuxième  grossesse  tubaire,  ou  même 
celles  qu^ont  pu  produire  les  suites  opératoires  de  la  première. 

Cet  examen  n'a  été  fait  que  huit  fois. 

Dans  deux  cas  il  est  dit  nettement  que,  lors  de  la  première 
laparotomie,  les  annexes  étaient  malades. 

C'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Falk  (Ipare  de  29  ans,  sans 
antécédents  pathologiques  notés  ;  premier  accouchement 
sept  ans  auparavant;  opérée  d'une  grossesse  tubaire  droite 
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de  quatorze  semaines  rompue,  suivie  trois  ans  après  du  même 
accident  à  gauche,  obs.  38),  Tauteur  fait  remarquer  : 

1^  que,  lors  de  la  première  laparotomie  (pratiquée  par 
Schultze),  le  décollement  des  adhérences  de  la  trompe  gravide 
fut  particulièrement  difficile  et  que  les  annexes  de  l'autre 
côté,  qui  furent  laissées,  sont  signalées  comme  «  gisant  dans 
une  sorte  de  couenne  »  ; 

2^  que  sur  la  préparation  recueillie  au  cours  de  la  deuxième 
laparotomie  on  put  nettement  reconnaître  les  restes  de  vieilles 
membranes  et  de  brides  péritonéales. 

«  On  sait,  ajoute  Falk,  le  rôle  attribué  à  ces  inflammations 
et  adhérences  périmétriques  dans  le  développement  de  la 
grossesse  tubaireparVirchow,  Spiegelberg,  Schrôder,  Martin, 
Scanzoni  et  plus  récemment  par  J.  C.  Webster  et  von  Rump. 

«  Cette  explication  semble  convenir  à  mon  cas.  » 

L'observation  rapportée  par  Lindeblom  (42)  est  des  plus 
importantes  à  cause  du  soin  avec  lequel  les  antécédents  y 
ont  été  notés. 

Âgée  de  35  ans,  mariée  à  22,  la  femme  observée  par 
Engstrôm  a  d'abord  5  enfants  à  terme,  le  dernier  quatre  ans 
avant  la  première  grossesse  ectopique  suivie  de  récidive  à 
deux  ans  et  demi  de  là. 

Les  suites  des  accouchements  sont  dites  normales.  Néan- 
moins, deux  ans  environ  après  le  dernier  accouchemment,  à 
la  suite  duquel  elle  s'était  prématurément  relevée  (le  jour  même), 
elle  est  obligée  de  consulter  Engstrôm  une  première  fois,  en 
octobre  1894,  pour  des  «  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  ». 

En  1895,  elle  revient  à  la  consultation  où  Ton  diagnos- 
tique :  rétroflexion,  endométrite,  oophorite  droite.  On  lui  fait 
un  curettage  et  une  vagino-iixation  suivie  d'amélioration  rapide. 

C'est  le  10  janvier  1896  qu'elle  reparaît  avec  sa  première 
grossesse  tubaire  gauche. 

On  fait  la  laparotomie  le  3  mars,  et  on  constate  que  «  la 
trompe  et  Tovaire  droits  sont  environnés  d'adhérences  solides 
qui  semblent  ne  pouvoir  être  détruites  sans  violence  ». 
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Rappelant  le  i*'  cas  d^Engstrôm  puMM  y»  Tolvo  Forsstrôm,  ' 
Lindeblom  remarque  que  «  ces  deux  cas  apportent  un  appm 
évident  à  l'idée  que  les  états  pathologiques  de  la  paroi  tubaire 
sont  une  cause  fréquente  d'implantation  anormale  de  l'œuf  b. 

Dans  les  six  autres  cas  où  les  annexes  furent  examinées, 
elles  furent  trouvées  saines  (Olshausen,  Varnier,  Thomson, 
Dûhrssen,  Muret,  Frommel  (1). 

Et  c'est  à  propos  de  ces  six  observations  que  peut  se  poser 
la  question  soulevée  par  Hartmann  (2)  lors  de  la  communication 
de  Tobservation  62. 

a  Ce  sont  peut-être,  disait-il,  les  adhérences  de  la  trompe 
opposée  consécutives  à  l'organisation  des  exsudats  enkystant 
plus  ou  moins  la  première  hématocèle  qui  sont  la  cause  des 
récidives  de  la  grossesse  tubaire  du  côté  opposé  à  celui  opéré. 

«  Si  la  malade  dont  M.  Yarnier  vient  de  nous  relater 
l'histoire,  a  eu  une  récidive  de  grossesse  tubaire  du  côté  opposé, 
cela  tient  peut-être  à  ce  que,  dans  ce  cas,  les  adhérences  exté- 
rieures de  la  trompe  conservée  ont  été  plus  considérables  que 
chez  une  autre,  parce  qu'après  l'opération  que  j'ai  pratiquée 
elle  a  eu  un  peu  d'infection  le  long  du  trajet  du  drain  et  une 
poussée  de  pelvi-péritonite  plastique. 

c  A  ceux  qui  objecteraient  à  cette  hypothèse  qu'on  n'observe 
pas  de  grossesse  tubaire  après  les  ablations  unilatérales  pour 
annexite,  je  répondrai  que  les  cas  ne  sont  pas  similaires  ;  que 
dans  les  ablations  unilatérales  il  s'agit  soit  d'ovaires  kystiques, 
cas  où  il  n'y  a  pas  d'adhérences  péri-tubaires  du  côté  opposé, 
goit  de  salpingo-ovarites  vraies,  cas  où  la  fécondation  tubaire 
ne  peut  se  faire  par  suite  de  l'existence  de  lésions  de  la  muqueuse 
du  côté  conservé,  les  lésions  de  cet  ordre  étant  presque  toujours 
bilatérales.  » 

Cette  influence  exercée  sur  la  récidive  par  l'infection  et  la 


(1)  ObB.  19,62,  17,36,39,63. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'obstétrique,  gynécologie^  pédiatrie  deParis^ 
6  octobre  1900,  t.  II,  p.  26$. 
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pelvi-périionite  plastique  consécutives  à  la  laparotomie  faite  au 
cours  de  la  première  grossesse  ectopique  ne  ressort  nettement 
d'aucune  autre  de  nos  observations. 

Par  contre,  il  est  à  remarquer,  en  faveur  du  rôle  possible 
(en  dehors  de  toute  suite  opératoire)  de  l'organisation  des  exsu- 
dais de  la  première  hématocèle,  que  dans  plusieurs  cas  la  réci- 
dive 8*est  faite  après  une  première  grossesse  ectopique  aban- 
donnée à  elle-même  (par  exemple,  obs.  47,  48,  49,  50,  51,  52, 
53,  54,  55). 

D'ailleurs,  la  constatation  «  annexes  saines  »  au  cours  de  la 
première  laparotomie  n'est  pas  absolument  concluante.  Cet 
examen  à  l'œil  nu  ne  peut  guère  renseigner,  en  effet,  que  sur 
l'existence  ou  Tabsence  d^altérations  périsalpingiennes. 

Les  altérations  de  la  membrane  muqueuse  ou  l'obstruction 
de  la  lumière  tubaire  échappent  à  cette  exploration. 

Pour  Vendosalpingite,  nous  savons  bien  que,  depuis  les 
recherches  de  Frommel,  nombre  d'auteurs  la  considèrent  comme 
incompatible  avec  la  greffe  de  Tœuf,  et  que  Bland  Sutton  sou- 
tient ce  paradoxe  a  qu'une  trompe  de  Fallope  saine  est  plus  en 
état  de  devenir  gravide  qu'une  autre  qui  a  été  enflammée  ». 
Nous  savons  aussi  que  M.  Paquy  a  montré,  sur  un  certain 
nombre  de  pièces,  la  conservation  de  Tépithélium  tubaire  dans 
les  portions  de  trompe  non  occupées  par  Tœuf. 

Cela  n'empêche  pas  quelques  observateurs  de  récidives  de 
mettre  en  avant,  pour  expliquer  la  bilatéralité  de  la  grossesse 
ectopique  survenant  après  une  série  de  grossesses  utérines, 
«  Tendosalpingite  catarrhale  de  Martin,  une  hypertrophie 
générale  de  la  muqueuse  sans  chute  de  Vépithélium  »,  lésion 
capable  d'arrêter  l'œuf  dans  sa  migration  mais  incapable  de 
s'opposer  à  la  nidation  tubaire. 

C'est  ainsi  que  Boldt  (obs.  14)  dit  :  «  Lors  de  la  première 
laparotomie,  j'avais  remarqi^é  que  la  trompe  indemne  était  en 
état  de  salpingite  catarrhale,  autant  que  l'inspection  pouvait 
permettre  de  s'en  rendre  compte.  Comme  je  n'y  voyais  pas  de 
danger,  je  la  laissai.  Il  y  eut  récidive.  Ceci  est  un  argument  en 
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faveur  de  la  prédisposition  à  la  grossesse  tubaire  par  les  inflam* 
mations  légères  do  la  trompe  de  Fallope.  » 

Dûhrssen  est  plus  aflirmatif  encore. 

«  La  grossesse  extra-utérine  récidivé^,  dit-il  (dans  les 
réflexions  qui  accompagnent  ses  deux  observa  tiens),  n'offre  rien 
de  surprenant  si  l'on  considère  Vendosalpingite  comme  la 
cause  principale  de  la  maladie. 

«  L'endosalpingite,  en  effet,  frappe  souvent  les  deux  trompes 
en  môme  temps  ;  ou  bien  Tinilammation  s'étend  ultérieurement 
à  la  trompe  qui  reste,  L'état  normal  de  la  trompe  laissée  lors 
de  la  première  opération  ne  prouve  rien  contre  Thypothèse 
qu'une  endosalpingite  a  causé  la  récidive.  La  trompe  en  ques- 
tion devenue  ultérieurement  gravide  peut  paraître  normale  à 
Texamen  macroscopique  et  offrir  pourtant  à  l'examen  micros* 
copique  les  signes  manifestes  d'une  salpingite  catarrhale  chro- 
nique, comme  le  prouve  notre  cas  1/13  (1).  » 


L*exposé  que  nous  venons  de  faire  montre,  une  fois  de  plus, 
quelle  pauvreté  se  cache  sous  l'apparente  richesse  des  publi- 
cations sur  la  grossesse  ectopique  qui,  depuis  une  dizaine 
d'années,  encombrent  les  recueils  périodiques. 

Nous  croyons  n'avoir  pas  fait  œuvre  inutile  en  faisant  toucher 
du  doigt  l'insuffisance  de  la  plupart  des  observations  de  récidive 
recueillies  jusqu'à  ce  jour  et  en  appelant,  sur  ce  point  spécial, 
l'attention  des  futurs  observateurs. 


Résumé  des  65  cas  de  récidive 
sur  lesquels  s'appuient  les  conclusions  précédentes. 

L  —  Diagnostic  affirmé  sans  détails. 

1  et  2.  —  J.  Weit  dit  avoir  vu  trois  fois  (voir  plus  loin,  obs.  30)  la 
récidive  du  côté  opposé  sur  12  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés. 

(1)  Obs.  36. 
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Deux  fois  il  y  eut  terminaison  par  hématocèle  et  une  fois  (obs.  30)  par 
opération. 

3.  —  Tratbbs  (Prakers,  erreur  du  Centr,f,  Gyn,^  1896,  no  19,  p.  616 
et  suiv.).  Brit,  Gyfi.  Joum,^  t.  IX,  p.  439. 

Dans  la  discussion  sur  le  cas  de  Bennington  (1),  Travers  dit  : 

Qu'il  a  eu  une  patiente  qui  n'avait  eu  que  deux  grossesses  à  inter- 
valle de  6  ans. 

Chaque  fois,  après  quelques  mois,  elle  tomba  brusquement  dans  le 
coUapsus  et  présenta  les  symptômes  de  rupture  d'une  grossesse  tubaire, 
d*abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche. 

Lors  de  lardemière.  Travers  envisagea  sériensement  la  question  d'une 
Intervention  et  décida  de  ne  pas  opérer,  la  patiente  s'en  étant  très  bien 
tirée  la  première  fois  sans  opération.  Le  résultat  justifia  sa  décision 
Elle  est  maintenant  tout  à  fait  bien. 

4,  5,  6, 7,  8.  -—  0.  Kdstiier.  Samml.  Klin.  Vorirage,  mai  1899,  p.  1489. 

r  ai  jusqu'à  présent  observé,  en  tout,  la  grossesse  extra-utérine  réci- 
divée  (pour  la  deuxième  fois)  chez  cinq  femmes  :  deux  fois  à  Dorpat, 
trois  fois  à  Breslau. 

Chez  trois  de  ces  cinq  femmes  on  n'enleva,  à  la  première  opération, 
que  rhématocèle  et  pas  la  trompe  malade  correspondante. 

Chez  la  quatrième,  la  première  grossesse  extra-utérine  ne  fut  pour 
ûnsidire  pas  traitée. 

Dans  le  cinquième  cas  seulement,  on  la  traita  par  l'excision  de  la 
trompe  malade. 

(1)  Voyez  in  thèse  de  C.  Sens,  obs.  XXIY  des  cas  suppects. 
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II.  —  Diagnostic  opératoire  (simpltt  alûrmation)  poi  ^ 


AUTEUR,  SOURCE 

ET 

ANTÂciDENTU 


PRIOCIÈRI  OROBSRBSX  ECTOPIQUE 


9.  —  Waltkr  (de  Man- 
chester). Liancet,  août 
1892. 

29  ans  ;  mariée  10  ans. 
ô  accouchements  à 
terme,  le  dernier  4  ans. 


Dernières  règles  en  avril  1891 .  —  Après  une  aménorrhée  i 
deux  mois  durant  laquelle  il  y  eut  signes  de  |;pt)8sessa 
douleurs  pelviennes  et  séjour  an  lit  (au  mois  de  juin),  pertj 
de  sang  en  juillet.  —  Entrée  à  Thôpital  le  7  août  pour  sel 
douleurs  abdominales  et  pelviennes  ;  utérus  normal  ;  mail 
À  gdiiche^  dans  le  ligament  large,  contru  Tutérus,  masse  d 
la  ^sseur  d'une  oninge.  Bien  à  droite.  —  Conseille  Topé 
ration;  mais  on  ferme  l'hôpital  pour  réparation, et  la  mala^i^ 
retourne  chez  elle.  —  Revenue  en  décembre  1891.  U 
menstruation  est  régularisée  ;  mêmes  signes  physiques 


10.—  Grandin.  Americ 
Joum,ofObst.^  t.  XXX, 
p.  864;  Jahresb,  de 
Frommel,  t.  VIII, 
p.  615. 

28  ans;  1  accouche- 
ment antérieur,  5  ans. 

U.  —  WOBALL  (R.) 
(de  Sydney).  Auatra 
lian  med.  Gaz.,  t 
XVI,  n«  6  (pas  à  la 
Faculté) .  Analyse  dans 
Bfit.  Gyn,  Joum,, 
t.  XIII,  p.  287. 


En  1891,  après  un  retard  de  8  jours,  écoulement  sanguin  légcH 
et  crises  douloureuses  répétées  font  diagnostiquer  nne  grc« 
sesse  tubaire  droite,  qui  est  traitée  par  la  galvanisation. 
Plus  tard,  incision  vaginale  du  kysle,  apparemment  roropi 
dans  le  ligament  large.  Drainage.  Guérison.  —  Après  4  se 
maines,  accès  de  défaillance  et  nouvelle  indsion  vaginale 
Drainage.  Guérison.  —  Un  an  après,  abrasion  de  la  maquensi 
et  suture  d'une  déchirure  du  col. 

Laparotomie  le  5  janvier  1895  pour  grossesse  tubaire  droit 
rompue  (dernières  règles  :  fin  novembre  ;  douleurs  et  eoJ^ 
lapsus  le  1«'  janvier).  Drainage  24  heures,  tube  verre.  —  Pat 
de  distension  notable  de  la  trompe.  Sur  la  face  postérieur 
du  ligament  large,  déchirure  oe  la  largeur  d'une  demi 
couronne  obstruée  par  caillot  sanguin. 


Multipare. 

12.  —  J.  F.  W.  Ross. 
American  Journal  of 
Obst,,  t.  XXXIII, 
p.  234, 1896. 

24  ans  ;  nullipare. 


Le  20  mars  1891,  après  retard  de  3  semaines,  perte  qui  dul 
7  semaines  ;  nouvelle  perte  le  9  juin,  douleurs  et  collapeu! 
30  juin,  entre  à  l'hôpital,  où  Ton  trouve  une  masse  en  avas 
et  à  droite  de  l'utérus. —  Opération  le  6  juillet.  — Guérisoe 
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Acane  des  deux  grossesses  eotopiq[aes  alternées. 


nma^^TAïAX 


DKDXlàMX  GRoeSBRSB  BCTOPIQUK 


obseryatioks 
rAbultatb 


mois. 


Dernières  règles  en  décembre  1891  ;  pas  de  règles  Guèrison. 
en  janvier;  perte  le  17  février  jnsqu^au  21.  Ëca- 
men  le  21  février.  —  On  retrouve  la  tumear  à 
ffauchôy  mais  il  y  en  a  maintenant  une  autre  à 
droite  et  en  arrière  de  Tutéms  nonnal.  —  Opéra- 
tion décidée  pour  le  26.  —  Le  25,  pendant  qu'on 
la  prépare,  brusquement,  signes  de  rupture.  — 
Laparotomie  le  26  ;  sang  et  caillots  ;  les  2  trom- 
pes sont  gravides,  augmentées  de  volume,  remplies 
de  caillots  et  adhérentea —  Ablation  de  la  trompe 
et  de  Tovaire  droits,  puis  de  la  trompe  gauche. 
Irrigation  et  drainage. 


amt.  (A ver- 
tement vrai 
semblable  et 
caretta^^  2 
ans.) 


ans  1/2. 


Laparotomie  2  jours  après  avoir  reconnu  et  incisé 
par  le  vagin  une  tumeur  tubaire  gauche  accom- 
pagnée de  fièvre.  Sang  liquide  et  caillots  dans 
rabdomen.  —  Orossesse  tubaire  gauche  rompue. 
—  Ablation  des  annexes  gauches  et  droites,  etur 
pyo-salpinx  à  droite.  —  Drainage  par  le  Douglas. 


Laparotomie  le  21  août  1895  pour  avortement  tu- 
baire gauche  (dernières  règles  :  juillet  ;  premier 
accèsdedonleursetcoUapeus,  2août  ;  17,m^.;  20,m2.j. 
—  Pas  d^autre  description  que  ceci  :  la  cause  de 
lliémorrhagie  intra-péritonéale  était  la  trompe 
gauche  qui,  quoique  non  rompue,  était  considé- 
rablemeut  dilatée  par  une  mole  tubaire  empri- 
sonnée dans  Forifice  abdominal. 


Ross  la  revoit  en  consultation  le  10  octobre  1895,  en 
plein  collapsns,  avec  tous  les  signes  d'une  hémor- 
rhagîe  interne  survenue  le  matin,  après  un  retard 
de  2  semaines.  —  Laparotomie  d'urgence.  — 
Ventre  rempli  de  sang.  —  Ghx>s8esse  tubo-ova- 
rique  gauche  rompue.  — >  Irrigation  et  drainage. 


Guèrison. 


Guèrison. 


Guèrison. 
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RECIDIVE   DE    LA    GROSSESSE   ECTOPIQUE 


AUTEUR,  HOUKCB 

ET 

AKTlk^âDKNTB 


PRBSIIÈRB  QROflBBSaS  RCTOPIQUB 


13.  —    Lester   E. 
Frank RNTH AL.  Ame- 
rican Gyn.    a.   Obst 
Joum.,  t.    IX,  no    3, 
p.297,septembrel896 

Age?  Mariée  à 21  ans; 
à  22  ans,  avortement  de 
8  semainos  ;  distance 
à  la  première  grossesse 
ectopiquo  non  ind.quée. 

14.  —      H.-J.      BOLDT. 

AmericJoum.ofObaL, 
t.  XXXVII,  p.  764(1). 

33  ans. 


15.—  KoBLANCK.  Zeits- 
chr.f.  Geh,  u,  Gyn., 
t.  XXXVIII,  H.  2, 
p.  307, 1898.  (Au  cours 
de  la  discassion  sur 
la  présentation  de 
Kreiscb.) 

16.  —  J.  F.  W.  Ross 
Americ,  Journ.  of 
06«^,  t. XXXVIII,  p. 
860. 

26  ans;  multipare. 
Dernier  accouchement, 
1  an  1/2.  Nourrice. 


Laparotomie  le  27  septembre  1893  pour  grossesse  tubail 
gauche  rompue  tout  près  de  l'utérus  (dernières  règlei 
1*'  septembre  1893, avant  Tépoque  ordinaire;  durée  3  jour 
Première  crise  douloureuse^  26  septembre  ;  ictus  et  collapa 
le  27  au  matin).  Extirpation  après  ligature  à  la  soie.  —  1 
trompe  droite  examinée  présente  les  sinuosités  de  Freui 
de  sorte  que  Frankenthal  prédit  la  possibilité  d'ane  réc 
dive.  —  Mickulicz  et  suture  partielle.  —  Quérison. 


Le  21  mars  1896,  j'opérais  par  laparotomie  M^»"  J...,  tnalati 
du  docteur  Frank,  pour  une  grossesse  tubaire  rompue 
Je  remarquai  en  même  temps  que  la  trompe  du  côté  *tppo{ 
était,  autant  que  Tinspection  permet  de  faire  ce  dia^nostii 
en  élal  de  salpingite  catarrhale.  N'y  voyant  pas  de  danges 
je  la  laissai. 


J'avais   opéré    en   août    1897,   pour   grossesse   extra  atôric 
avec    enfant  vivant    (4   mois),    une    femme    qui,    aprèj 


Laparotomie  pour  avortement  tubaire  droit  (règles  non  e 
défaut,  mais  perte  de  4  semaines  à  la  suite  dea  dernières i 
—  Ablation  de  trompe  et  ovaire  droits.  Irrigation.  Dni 
nage.  Péritonite  pendant  la  convalescence.  —  Pas  d  ezaïue 
macroscopique  ni  microscopique  détaillés. 


(1)  Il  y  a  errcar. 

L'obwrvation  rapporta  areo  dctaili  à  la  page  indiquée  u*a  rien  d*nne  récidive. 

L*antcur,  qal  a    opéré  73  cas  de  groBseuc  ectopiqae,  dit  sealcment,  au  cours  d«B  ooDsIdéiations  g^éralc* 
erals  pai  excusable  de  ne  point  citer  un  autre  cas  de  cette  (ormo  dcpIoraUe  de  grossense. 
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DlUXieMB  OROflSnSK  BCTOPIQUB 


OBSERVATIONS 
RXSULTATS 


5  moÎB. 


GroBseese  tabaire  droite  opérée  par  laparotomie 
6  heurea  apréa  lea  symptômes  de  rupture. —  Liga 
tore  au  catgut  du  pédicule.  Pas  de  drainage.  — 
Convalescence  compliquée  d'abcès  pelvien  dû  à 
ligature  de  soie  de  la  première  opération.  — 
Aucun  autre  détail. 


Guérison. 


8  moÎH. 


Le  15  septembre  1897,  j*euB  Toccasion,  par  une 
seconde  opération,  de  corroborer  semblable  dîa 
gnoetic  sur  la  même  malade,  devenue  enceinte 
15  mois  après  la  première  opération.  Je  fis 
une  hystéro-salpingo-oophorectomie  vaginale,  à 
cause  de  l'inutilité  de  l'utérus  après  lenlèvement 
des  annexes. 


quelques  mois  eut  de  nouveau  une  ruptare  de  grossesse  lubaire . 
Malheureusement,  Topération  fut  faite  trop  tard 


et  la  femme  mourut  d*anémîo. 


Après  obstruction 
intestinale  consé- 
cutive à  l'opéra- 
tion. —  Guérison. 


Mort. 


Laparotomie   (septembre   1898)    pour    menace   de  Guérison. 
rupture  d'une  grossesse  tubaire  gauche,  —  Abla- 
tion de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauche.  —  Pas 
d'examen  macroscopique  ni   microscopique  dé- 
taillés. 


(tv'il  émet  :  Avant  de  donner  mon  avis  vai  l'Intervention  par  la  vote  abdominale  ou  par  la  vaginale,  Je  ne 
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RECIDIVE   DE   LÀ  CROSSESSE   ECTOPIQUE 


AUTEUR,  BOURGS 

XT 

AKTiciOKSTS 


PBEUIÂBB  0B08BES8S  BCTOFIQUB 


17.  —  J.  Thomson. 
AfonaUchr.f,  Geb.  u. 
Gyn.,  t.  IX,  p.  469, 
1899. 

30  ans;  3  accouche 
mente  normaux,  le  der- 
nier 1  an. 


18.  —  De  Strauch 
Revue    de  gyn,  et  de 
chir,  dbdominale^iAllj 
p.  51,  1899  (cas  n»  2). 

26  ans  ;  1  avortement 
et  2  accouch.  normaux, 
le  dernier  il  y  a  2  ans. 


Le  12  octobre  1897^  laparotomie  pour  rupture  de  g^rosseai 
tubaire  droite  (il  y  a  2  semaines,  retard  de  quelques  jours 
depuis,  perte  et  crises  douloureuses  ;  ictus  la  veille) .  - 
Trompe  7  centim.  longueur  ;  1  centim.  normal  à  rexlrt^mil 
utérine,  puis  se  dilate  pour  former  en  son  milieu  un  si 
rompu  sur  3  centim.,  du  volume  d'une  noix.  —  La  déchi 
rure  est  bouchée  par  caillots  ;  tissu  placentaire  et  membrane 
déchirés. —  Adhérence  de  Textrémité  abdominale.  —  Corf 
jaune  de  1  centim.  dans  l'ovaire.  —  Les  annexes  gaw-fu 
paraissent  saines  à  l'œil  nu. 


Laparotomie  le  8  mars  1896  pour  grossesse  tubaire  gaucl 
rompue  de  2  mois  environ  (dernières  règles  :  janvier),  volum 
d'une  noix.  L'œuf  a  été  détruit  par  l'hémorrhagîe.  —  Exci 
sion  des  annexes  gauches. 


III.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  pour  la  premier^ 


19.  —  Olshausbn. 
Deutsche  medicin. 
Wock,,  1890,  no  9,  p. 
174. 

30  ans;  1    accouche- 
ment spontané  7  ans. 


Laparotomie  par  Olshausen,  le  l'^"  novembre  1888,  poi 
grossesse  extra-utérine  rompue  sans  coUapsus  depuis  que 
ques  jours,  2  ou  3  semaines  environ  avant  le  terme.  • 
Extraction  de  l'enfant  vivant,  5  livres,  libre  dans  le  pêritoist 

Ï)lacenta  inséré  sur  le  ligament   large  droit.  On  n'a  pas  f 
'ovaire  droit  (1  ) . 
Annexes  du  côté  gauche  en  place  et  parfaitement  saines.  - 
Suture  sans  drainage. —  Suites  opératoires  :  39«2  le  8«  jod 
abcès  de  suture  ;  fistule  guérie  8  semaines  après  Topératif) 

(1)  Peroeption  des  mouTements  mi-Jaillet.  Le  IS   avril,   métrorrhafir 
8  joars  ;  lo  18  avril,  expalslon  d'une  membrane  bilobéc  de  la  largeur  d  j 
paume  de  main  ;  7  mai,  fièvre,  doulenn  cxceaaivet  dans  Tabdomen  ;   lu  a 
tobre,  état  douloureux  forçant  à  prendre  le  lit. 
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txmTALLB 


jsMinaÈia  OBossiasB  kctopiqus 


0B8BRTATI0NS 
BÉBULTATS 


)  mois. 


3  mois  favor- 
t^ment  de 
2  mois  in- 
termédiaire. 
Carettage  , 
Septembre 
1896). 


Le  24  janvier  1898,  colpotomie  postérieure  poar  avor 
tement  tabaire  gauche  incomplet  (dernières  règles 
en  décembre). —  Issue  de  beancoup  de  sang.  Extir- 
pation de  la  trompe  et  de  Tovaire  gauches. —  Tam- 
ponnement pour  arrêter  rhémorrhagie,  enlevé  le 
6«  jour. —  Guérie  le  8  février. —  La  trompe  enlevée 
mesure  8  à  9  centim.;  elle  est  arquée  ;  ses  franges 
abdominales  sont  un  peu  épaissies.  1  centim.  nor- 
mal à  l'extrémité  utérine^  puis  se  dilate  pour  for- 
mer un  sac  du  volume  d  un  œuf  de  poule  non 
rompu  et  contenant  un  caillot  sanguin  de  la 
grosseur  d*un  œuf  de  pigeon. —  L'examen  micros- 
copique montre  des  cellules  déciduales.  —  Corps 
jaune  de  25  millim.  de  diamètre  dans  l'ovaire. 

Laparotomie  le  7  avril  1897  pour  avortement  tu- 
baire  droit  de  3  mois  environ  (dernières  règles  : 
28  janvier).  Hématocèle  du  volume  du  poing.  — 
L'œuf  détruit  par  l'hémorrhagie  se  ti'ouve  dans 
le  tiers  externe  ;  il  s'agit  donc  d'un  avortement 
tubaire.  —  L'ovaire  droit,  entouré  de  pseudo- 
membranes, est  extirpé  avec  la  trompe. 


Guérison. 


Gnérison. 


iDn  ferme  (affirmation)  pour  la  deuxième. 


an  et  16  j. 


Le  17  novembre  1889,  laparotomie  d'urgence  par 
Olsbausen  pour  signes  de  rupture  de  grossesse 
ectopique  (dernières  règles  :  29  septembre.  !«'* 
accidents,  16  novembre) —  1,7(X)  grammes  de  sang 
extrait.  Extirpation  en  masse  de  la  trompe 
gauche  épaissie  et  infiltrée  de  a&ug  et  de  l'ovaire 
intimement  accolé.  —  L'œuf  siégeait  dans  le 
pavillon  et  s'en  était  détaché.  On  ne  trouva  rien 
des  enveloppes  ni  du  fœtus,  môme  dans  le  sang 
enlevé,  «  mais  on  trouva  une  caduque  dans  le  pa- 
villon d'où  l'œuf  peut  très  bien  être  tombé  on 
totalité  dans  la  cavité  abdominale.  > 


Gnérison. 
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AUTBVR,  SOURCR 

BT 

ANTteÉDBNTB 


PREMIERS  QROfl&BBSI  KCTOPIQUI 


20. —  De  Strauch.  Re- 
vue de  gyn.  et  de 
cJùr.  ahdom.y  t.  III, 
p.  51, 1899  (cas  n°  3). 

26  ans  ;  2  accouche- 
ments normaux,  enfants 
vivants.  4  avort^îmeuts, 
dont  1  provoqué,  le  der- 
nier il  y  a  deux  ans. 


Extirpation  le  12  avril  1894  d  une  grossesse  tubaire  droite  c 
4  mois  environ  (volume  d'un  citron),  rompue  &  sa  fai 
antérieure  et  environnée  de  caillots  anciens.  —  Dcrni^n 
règles,  2  à  5  décembre  1893;  1'"  crise  syncnpale  le  6  fôvrici 
expulsion  d'une  caduque,  18  février.  —  On  ne  peut  ri; 
retrouver  du  fœtus,  mais  on  reconnaît  très  nettement  li 
villosités  du  chorion.  —  Convalescence  compliquée  i 
pneumonie  gauche.  —  Se  lève  au  bout  do  24  jours. 


IV.  —  Diagnostic  opératoire  non  ferme  (affirmation) 


21.  —  C.Beck.  Americ 
Journal  of  Obst. ylS93, 
p.  670. 

32  ans  ;  muriée  à  20 
ans.  6  enfants,  le  der- 
nier 2  ans  1/2. 

(1)  Amerie,  Journ.  0/  Gb»t., 
t.  XX VII,  p.  694,  189.3. 

22.  —  Brosin.  Centr. 
/.  Gywa'^.,1896,no31, 
p.  807. 

25  ans  ;  nullîparo. 


23.  —    F.- A.   PURCELL. 

British  Gyn.  Journal, 
t.  XIII,  p.  32,   1897. 

26  ans  ;  1  enfant  3 
ans  ;  toujours  bien  ré- 
glée. 


Laparotomie  le  20  mars  1891  par  Heed,  do  Cincinnati  •! 
pour  une  grossesse  tubaire  gauche  (dernières  règles  :  j.'ii 
vier). — Extirpation  de  la  trompe  très  augmentée  devolumi 
largement  déchirée  au  centre. —  Bien  que  nous  Dayonspi 
retrouvé  le  fœtus,  l'épaisseur  de  la  caduque  dans  la  troiiii 
enlevée  ne  laisse  pas  de  doute  sur  l'existence  d*one  groi 
sesse  tubaire. 


Opérée  le  15  septembre  1894  (dernières  règles  :  8  juin  :  h 
morrhagie  et  douleurs  depuis  27  juillet),  pour  avortemr 
tubaire  à  droite  ayant  donné  lieu  à  hômorrhagio  à  r.  p 
tition.  —  On  ne  trouva  pas  de  parties  essentielles  d'aiil 
pourtant  la  marche  clinique  et  les constatalions  anaton)i*i:j 
ne  laissaient  aucun  doute.  La  pièce  conservée  niontru  i 
morceau  central  de  la  trompe  non  dilatée  de  2  ccntiin.  i 
long,  sinueux  et  à  méandres  prononcés  sur  la  CQupe . 

Laparotomie  en  1896  pour  avortement  tubaire  droit,  6  i 
maines  après  premiers  symptômes  rapportés  à  annesi 
droite.-—  Ablation  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  -^  Guéri>; 
rapide. 
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DSUXliME  aB0S>8BS8l  BCTOPIQUE 


OBSERVATIONS 
RÉSULTATS 


tn»  (accoa- 
chôment 
spontané 
intermé- 
diaire d'un 
gros  enfant, 
le  16  juillet 
1895). 


Laparotomie  le  19  mai  1897  pour  grossesse  tubaire 
gauche  de  1  mois  1/2  environ. —  Dernières  règles, 
1*'  avril  ;  !•"  accidents,  !«'  mai,  après  léger  retard. 
A  vertement  Inbaire. —  Extirpation  de  la  trompe 
gauche  avec  l'ovaire  ;  aucune  adhérence.  — 
Dans  le  voisinage  de  l'orifice  abdominal,  le 
volume  de  la  trompe  augmente  subitement  et 
atteint  le  volume  d'une  noix.  De  gros  caillots 
font  saillie  par  Torifice  abdominal  dans  la  cavité 
abdominale. 


pour  la  première,  ferme  pour  la  deuxième. 


Beck  est  appelé  le  23  août  pour  obstruction  intes- 
tinale de  4  jours,  vomissements  fécaloîdes.  Les 
règles  avaient  manqué  deux  fois  et  la  malade 
se  croyait  menacée  d'une  fausse  couche. — Laparo- 
tomie pour  rocclusion.—  Du  même  coup,  Beck 
trouve  du  côté  droit  une  trompe  courte  dispa- 
raissant dans  une  large  tumeur  bleuâtre,  grossesse 
tubaire,  d  où  il  tire  par  incision  un  Setus  de 
3  mois  environ  et  ses  membranes.  Vu  les  adhé- 
rences, le  sac  est  laissé  après  suture. 


9  mois. 


l  mois  1/2. 


Guérison. 


Opérée  (sic)  une  2«  fois  le  18  avril  1896  (dernières 
règles,  12  février;  1'"  accidents,  24  mars).  Il  ne 
restait  conserve  qu'un  court  morceau  de  la 
trompe  gauche  qui  se  perdait  dans  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  d'enfant,  adhérente  de  toutes 
parts  et  renfermant,  au  milieu  de  caillots  san- 
guins vieux  et  récents,  un  œuf  avac  un  fœtus 
frais  de  4  centim.  de  long. 

Laparotomie  le  27  février  1897  pour  grossesse 
tubaire  gauche  rompue.  1«" symptômes  26 janvier  ; 
dernières  règles,  l^r  à  5  décembre. —  Extirpation 
do  la  trompe  gauche  rompue  dans  son  bord  infé- 
rieur, tout  près  de  l'ulérus  et  de  l'ovaire. —  Pas  de 
préparation  bistologique,  mais  on  a  vu  le  fœtus 
et  on  parle  de  photographie. 


Guérieon.  Réappari- 
tion  des  règles  ô 
semaines  après. 


Guérison. 


Guériqpn. 
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24.—    0.    KOKMANN. 

Cmtr,f.Gyna:k.,lH91, 
no  40,  p.  1221. 

24  ans  ;  mariée  7  ans. 
1  avortement  la  pre- 
mière année. 

25. —  CzEMPiN.  Zeitsch. 
JFur  Geh,  w.  Gynœk,^ 
t.  XXXVII,  p.  338, 
1897. 

33  ans  ;  nullipare.  Ma- 
riée depuis  7  ans. 

26.  —  R.  B.  Hall. 
American  Journal  of 
Obst.,\,  XXXVI,  p. 
865,  1897. 

Présentation  de  piè- 
ces. 

27.  —  Kreisch  (assis- 
tant de  Martin) 
ZeiUchr,  /.  Geb.  u. 
Gyn.,  t.  XXXVIII, 
H.  2,  p.  307. 

29  ans  ;   1   accouche 
ment   antérieur  normal 
(9  ans). 

28.  —  De  Strauch.  Re- 
vue de  gyn.  et  de  chir 
abdominale,  t.  III,  p 
51,  1899  (cas  n»  4). 


27  ans  ;  un 
chôment  avant, 
3  ans  1/2. 


aocou< 
il  y  a 


Laparotomie  le  20  octobre  (dernières  règles  en  juillet)  pour 
grossesse  tubaire  gauche  de  la  grosseur  d'une  pomme,| 
rompue.  Caillots  dedans  et  autour. —  Le  rapport  anatomo 
pathologique  penche  pour  le  diagnostic  grossesse  extra- 
utérine^  mais  pas  avec  certitude. 


Grossesse  tubaire  droite  rompue.  Opérée  le  7  mai  1896  à  la 
Konigl.  Univers.  Frauenklin,  de  Berlin.  —  Ablation  de  h 
trompe.  —  (Communication  du  médecin  traitant  ) 


Laparotomie  à  Noël  1896,  24  jours  après  la  rupture  d  une 

grossesse  tubaire  droite, —  Pas  vu  de  fœtus. 
Les  annexes  gauches,  examinées,  étant  sans  désordres  marqués, 

sauf  quelques  adhérences  légères  de  l'ovaire  à  une  portioo 

de  la  trompe,  sont  laissées. 


Opérée  en  février  1895  à  Berlin,  pour  grossesse  extra-ntérinc 
droite. 


Laparotomie  en  avril j  1896  par  un  collègue  pour  gro8S^9c 
extra-utérine.  Aucun  détail. —  Le  médecin  ne  dai^a  p« 
répondre  aux  renseignements  qui  lui  étaient  demandés  pi! 
lettre. 
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DTTKBVALLB 


DSUXdblK  GBOfiSJBSE  BCTOPIQUS 


OBSERVATIONS 
RÉSULTATS 


\  ans  (2  ans 
après  ac- 
codchenient 
à  terme  in- 
termédiaire) 


&  mois. 


3  mois. 


2  ans  8  mois. 


23  mois. 


Laparotomie  en  jnillet  1896  (dernières  règles  en 
juin)  pour  grossesse  tubaire  droite  de  la  grosseur 
d'un  petit  poing,  adhérente,  renfennant  un  œuf 
de  la  6<^  semaine. 


Laparotomie  le  3  février  1897  pour  grossesse  tubaire 
gauche  de  4  mois  environ  (dernières  règles  :  7  no- 
vembre 1896),  rompue  pendant  Texamen.  Fœtus 
passé  dans  le  ventre.  —  Quelques  jours  après,  ex- 
pulsion de  la  caduque. 


En  avril  1897,  laparotomie  pour  grossesse  tubaire 
gauche  rompue  près  de  son  attache  à  Tu  ter  us. 
—  Irrigation  et  drainage. — Fœtus  long  de  3/4  de 
ponce  trouvé  dans  le  sang  pelvien. 


Laparotomie  le  30  octobre  1897,  chez  Martin^ pour 
grossesse  tubaire  gauche  rompue  (dernières  règles 
courant  août;  perd  du  sang  depuis  6  semaines). — 
Le  sac  occupe  la  région  ampullaire,  renferme  de. 
gros  caillots,  un  peu  de  placenta  et  une  des 
membranes  de  Tœnf ,  dont  une  grande  partie  avec 
le  fœtus  fut  trouvée  dans  la  cavité  abdominale. 
—  (11  s'agit  d'une  présentation  do  pièces.) 


Laparotomie  le  12  mars  1898  pour  grossesse  extra- 
utérine gauche  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
rompue  à  sa  partie  postérieure.  Extirpation  de  la 
trompe  et  de  Tovaire.  Extrémité  abdominale  de  la 
trompe  fermée.  —  Pas  trace  de  fœtus,  mais  on 
trouve  des  villosités  choriales  bien  nettes. 


Morte  8  jours  après 
depneumonielobu 
laire  et  de  périto 
nite. 


Guérison.    Sortie  le 
20  mars. 


Guérison.    (Obs. 
7  jours.) 


de 


Guérison. 


Guérison. 
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AUTEUR,  SOURCB 

ET 

ANTÉCÉDENTS 


FRXmitBB  GBOflSiSSgE  EGTOPIQUK 


29.  —  E.  Pestalozza 
Archivio  îtaliario  di 
ginecologian  31  oct. 
1900,  p.  474  à  479. 
(CommuDÎcation  faite 
au  Congrès  de  la  So- 
ciétê  italienne  d'obs- 
tétrique et  de  gynéco 
logie,  à  Naples,  20-22 
octobre  1900,  résumée 
par  lanteur.) 

39  ans. 


Vue  en  consultation  par  Pestalozza  en  mai  1894  ;  il  confirma 
le  diagnostic  de  grossesse  extra- utérine  porté  par  u< 
confrère. —  Laparotomie  ;  ablation  de  la  trompe  gravide  | 
avortement  tubaire  et  hématocèle .  —  Pestalozza  a  vu  le 
pièces. 


V.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  pour  chacuxie 


30.  —  J.Vbit.  Zeitschr. 
f.  Geb,  u.  Gyn.,  t. 
XVII,  p.  335,  1889. 

? 

31.  —  G.  Ern.  Her- 
MANN.  British  medic. 
Joum,,  t.  II,  p.  722, 
1890. 

31  ans;  1  accouche- 
ment  antérieur  ;  toujours 
régulièrement  réglée, 
sans  douleurs. 


(1)  Thê  Laneet»  8  jaln  1888, 
p.  1069  (cas  1). 


En  janvier  1888,  extirpation  par  Veit  d'une  trompe  renfer- 
mant caillots  et  villositcs. 


Laparotomie  le  14  janvier  1887  pour  grossesse  tnbaire  droit 
rompue  (1)  avec  hématocèle  ancienne  ;  petit  fœtus  d'envi 
ron  3  mois. —  Extirpation  de  la  trompe  droite.  Irrigation.- 
Après  quelques  élévations  de  température,  guérison. —  Levé* 
le  5  mars  ;  sortie  le  25. 
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D«rxiiMS  aBOflsawK  icroriQUK 


OBSERVATIONS 
nfeULTATS 


Se  présente  le  12  septembre  1900  &  la  clinique  de, 
Pestalozza,  soupçonnant  le  retour  de  l'accident | 
de  1894.  Diagnostic  :  grossesse  tubaire  droite 
arrêtée  dans  son  évolution  par  avortement  tu- 
baire. —  Opération  (laparotomie  ?)  qui  ainsi  que 
Texamen  histologique  confirme  le  diagnostic. 


des  deux  groBsesses  eotopicfaes  alternées. 


mois. 


•  ans. 


Extirpation  de  l'autre  trompe  avec  caillots  et  vil- 
losités. 


Laparotomie  le  17  mai  1890  pour  grossesse  tubaire 
gauche  non  rompue  de  3  mois  environ  diagnosti- 
quée (dernières  régies  :  février). —  La  trompe  enle- 
vée mesurait  2  pouces  1/2  de  long  et  1  pouce  1/2  à  sa 
partie  la  plus  large.  A  l'ouverture,  fœtus  long 
d'un  tiers  de  pouce  (1  mois  environ  ;  arrêt  de 
développement). 


Quérison. 
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AUTEUR,  BOURCK 
AXTÉciDBNTB 


PRKIUÈIUI  OBOflSnSB  BDTOPIQUS 


32.  —  Ch.  BoiSLEDX  in 
RocQUET  Martial.  De 
la  grossesse  extra -uté- 
rine répétée  chez  la 
mêmefemme.Th,  Paris, 
1892,  p.  45. 

18  ans  mariée  depaîs 
le  23  décembre  1890. 
Nullipare. 


33.—  K.  Abel.  Archiv 
f.  Gynàk.,  t,  XLIV, 
H.  1,  p.  65,  1893. 

29  ans;  1  accouche- 
ment à  terme  ;  1  à  6 
mois  il  y  a  5  ans. 

34.— F.B.Harrington. 
Boston  med,  a.  sur  g. 
Journal^  t.  GXXX, 
p.  6,  1894. 

32  ans  ;  mariée  depuis 
3  ans.  Nullipare. 


Le  19  avril  1891,  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  dn4 
(suppression  des  règles,  26  janvier;  1^'*  accidents  10  févri« 
rompue  le  jour  même,  48  heures  après  un  curettage  cxplj 
rateur  (!)  —  Extirpation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  foi 
mant  tumeur  de  8  centim.  de  long  sur  4  de  lai^e^  renfa 
mant  un  ceuf  intact,  rompue  à  sa  face  postérieure  sur  ua 
étendue  de  2  centim.  et  perméable  à  son  orifice  abdomind 
— Toilette  et  fermeture  de  l'abdomen.  —  Guérison. —  Kègî^ 
rétablies  fin  mai,  5  jours.  —  Villosités  choriales  dans  ] 
caillot  tubaire.  —  Les  annexes  da  côté  gauche^  examinées  â 
moment  de  Topération,  ne  présentaient  rien  d'anormal. 


Laparotomie  parGusserow,iV  la  Charité  de  Berlin,  le  14  févric 

Sdernières  règles^  décembre),  pour  une  grossessetubaire^au^*! 
lu  volume  d'un  œuf  d'oie  ;  fœtus  frais  de  4  centim. —  Sni 
guérie  le  12  mars. 


Laparotomie  le  15  mai  1891  pour  grossesse  tubaire  dnn 
(début  des  accidents  :  pertes,  douleurs,  collapsus,  p^r 
tonite,  en  janvier,  après  retard  de  2  semaines).  —  Âbli 
tion  de  la  trompe  droite,  renfermant  beaucoup  de  sano^.  ~ 
Trompe  de  12  centim.  renfermant  au  voisinage  de  Futên 
un  œuf  ;  dilatation  de  8  centim.  sur  9  ;  surface  hcn5v>ti 
d^adhé renées. — Diagnostic  :  grossesse  tubaire  ;  mort  préct  j 
du  fœtus,  3  à  6  semaines  ;  hémorrhagie  sans  rupture. 
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DXDXIËHX  OBOSSffiBE  SCTOPIQUit 


OBSKKVATIOKS 
RESULTATS 


oiQS  de  2  Laparotomie  le  17  juin  pour  grossesse  extra-utérine 
mois  (de  la-  diagnostiquée  le  12,  à  la  suite  de  crise  doulou- 
parotomieà  reuse  rappelant  les  douleurs  de  la  première  fois. 
lAparoto-  Il  s^écoule  un  liquide  séro-sanguinolcnt .  Je  vais 
roie).  à  la  recherche  de  la  tumeur  et  la  sens  battre  dans 

le  ligament  large  gauche.  Eu  vain  j'essaie^  à  plu- 
sieurs reprises,  de  Tamcner  au  dehors.  Après 
toutes  ces  tentatives,  la  tumeur,  très  friable,  finit 
par  se  rompre  entre  mes  doigts,  et  je  n'enlève 
que  des  débris  parmi  lesquels  se  trouve  la  trompe 
mutilée,  Tovaire  et  Vembryon  dont  j'ai  constaté 
l'existence  au  microscope.  —  Drainage  9  jours. 
Gnérison. —  Se  lève  le  28  juin.  —  Examen  histo- 
logique  de  la  pièce  :  Il  s*agit  là  non  plus  d'un 
hématome  de  la  trompe,  mais  d'un  hématome  de 
Tovaire.  J'ai  rencontré  des  villosités  choriales  très 
nettes.  Il  s*agit,  comme  vous  le  voyez,  d'un  œuf 
de  quelques  semaines  à  peine.  Grossesse  ova- 
rienne (??). 

ans  (rien  à  Laparotomie  pour  grossesse  tubaîre  droite  ampul- 


Guérison. 


signaler). 


ans. 


Guérison. 


laire  de  2  mois  environ  (95  millim.  sur  50)  rom- 

{>ue  ;  fœtus  sorti  parla  rupture. —  Extirpation  de 
a  trompe  et  de  l'ovaire  droits.  —  Examen  histo- 
logique  positif. 


Laparotomie  le  6  avril  1893  pour  grossesse  tubaire 
gauche f  donnant  lieu  à  pertes  et  douleurs  depuis 
le  24  mars.  Excision  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
gauches  ;  suture.  —  Trompe  dilatée  en  forme  de 
poire  (8  centim.  sur  4)  dans  sa  portion  terminale 
largement  ouverte. —  Dans  un  caillot  venu  proba- 
blement de  l'intérieur  du  sac,  on  trouve  au  centre 
un  sac  fibreux  mince  contenant  un  embryon  de 
8  semaines  environ  (4  centim.  1/2  long).  —  Corps 
jaune  dans  l'ovaire. 


Guérison. 
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AUTSUB,  80URCK 

KT 

AN'TéCBOENTB 


PREUIÈOB  OUOSSKSSK  HCTOPIQITK 


35.—  C.  R.  SnooFiKLD 
Americ,  Jonrn.  of 
Obstet.,    t.  XXXVII, 
p.  318. 

29  ans. 

(1)  Laneel  ainie,,  8  décem- 
bre 1892,  t.  XXIX. 


36.  —  DuHRSSEN.  Arch. 
fûrGyn.,  t.  LIV,  p. 
226  et  233  (observa- 
tions 1  et  13  du  ta- 
bleau II). 

Femme  Web.,  28  ans; 
1  avoi-temont  3  ans  au- 
paravant. 


Grosseé^  ectopique  opérée  par  Shoofield  le  29    juin 
3  mois  après  le  terme  et  la  mort  du  fœtus  (1). 


37.— W.A,N.DORLAND. 
American  Journal  of 
Ohst.,  t.  XXXVII,  p. 
487.  1898. 

28  ans  ;  mariée  7  ans. 
4  enfants,  le  dernier 
15  mois. 

38.—  O.YKLK.Zeitschr 
/.  Geh.  «.  Gynœk,,  t. 
XXXVIII,  p.  270, 
1898. 

29  ans;  1  enfant  7  ans 


1893 


Cœliotomîe  vaginale  le  9  février  1895  pour  avortemeo 
tubaire  droit  incomplet  ;  hématome  péritubaire  à  la  sui: 
d'une  grossesse  isthmique  de  5  semaines  rompue  au  cour 
de  Tcxamen.  —  Ablation  des  annexes  droites  et  en  mêia 
même  temps  énuoléation  d'un  gros  myome  de  la  paît 
poBtérieiire  du  corps  utérin.  —  Les  annexes  du  côté  dri 
sont  normales.  —  Suture.  —  Sortie  le  21  février.  —  Depuis! 
très  bien.  —  On  a  reconnu  des  villosités  et  des  cellules  dcci 
duales. 


20  octobre  1890,  laparotomie  par  Bacr  (policlinique  Chicago| 
extirpation  de  la  trompe  gauche  grcivide  rompue,  reuftj 
mant  un  petit  embryon  (âge  ?). 


Laparotomie  pour  grossesse  tubaire  droits  rompue  ;  fœtus  ^ 
14  semaines  (Schultze,  d'Iéna).  —  Drainage  du  Dougla* 
la  Mikulic;!. 

Les  annexes  gauches,  examinées  et  reconnues  malades  (ti 
couennées,  périmétrite),  sont  cependant  laissées. 
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DKUXlàaiB  OR083ËSSB  ECTOPIQCB 


OBSERVATIONS 
B^ULTATS 


Revae  en  mai  1896  (dernières  règles,  février)  avec 
symptômes  de  péritonite  généralisée  et  de  septi- 
cémie consécutives  à  suppuration  du  sac  d'une 
gro.<;sesse  tubaire  gauche  rompue  de  3  mois  envi- 
ron.—  Vu  le  fœtus  et  le  placenta. —  Colpotomic 
par  le  docteur  Bonifield  (12  mai),  à  tlie  Qood  Sa- 
marit.  Hosp. 


Cœliotomie  vaginale  le  17  novembre  1896  pour 
avortement  tubaire  gauche  incmnplet  ou  môle 
tnbaire  consécutif  à  grossesse  istnmiqiie  de  4  se- 
maines (dernières  régies,  15  septembre  1896  ; 
hémorrhagie  depuis  le  11  octobre). —  Salpingec- 
tomie  gauche.  Résection  d*un  kyste  do  Tovaire 
gauche  et  de  ce  qui  reste  de  lovaire.  Toilette. 
Suture.  Sortie  28  novembre.  —  L  exploration  du 
Douglas  et  des  ligaments  pendant  Topération  a 
permis  de  constater  l'absence  de  toute  infiltra- 
tion périmétrique. —  L'examen  histologique  a 
montré  des  villosités  choriales  avec  épithélium 
bien  conservé. —  Longue  description  et  figures  des 
coupes.  Salpingite  catarrhale  chronique. 

10  août  1892,  laparotomie.  Trompe  droite  non 
rompue,  mais  pntit  fragment  de  tissu  placen- 
taire sortant  de  Textrémitc  frangée  (avortement 
tubaire). —  Lopérution  achevée,  nous  trouvâmes  le 
petit  embryon  entouré  do  liquide  transparent 
dans  le  sac  amniotique  intact  à  Tiritérieur  de  la 
trompe  (Age  ?) . 


Laparotomie  pour  grossesse  tubaire  gauche  du 
volume  du  poing,  rompue.  Fœtus  non  macéré  de 
13  à  14  semaines  (Falk).  Tamponnement  du 
Douglas. 


Mort  B  heures  après. 
La  trompe  laissée 
était  rompue  et 
contenait  une  por- 
tion du  placenta. 
Adhérences  si  for- 
tes quMl  fut  im- 
possible d^ex  trai- 
re convenablement 
l'utérus  et  ses  an- 
nexes pour  les  exa- 
miner. Pas  d'his- 
tologie. 


Quérison. 


Gué  tison. 
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AUTEUR,  SOURCE 

ET 

ANTâcÉDEKTS 


PBBmÈRS  OROaSESBB  BCTOPIQUB 


39.  —  M.  MuRRT.  Bévue 
de    gyn.    et  de  chir 
abdominale,  Pari8,n*»  2, 
1898. 

25  ans  ;   1   enfant  à 
terme,  2  ans. 


40.  —  W.  Zangkmbis- 
TEB.  Zeitschr,f,  Geb. 
u.  Gyii.,t.  XXXVIII, 
H.  3,  p.  404,  1898. 

23  ans;  nuUipare.  Au- 
cun antécédent  génital. 


41.  —  W.  Zanqemeis- 
TBB.  (Cas  no  3.) 

39  ans  ;  tertipare. 
Pas  do  passé  patnolo- 
logique  ;  toujoun  bien 
réglée. 


Laparotomie  le  24  mai  1895  pour  grossesse  tubaire  droi 
rompue  au  3«  mois.  Fœtus  de  8  centim.  (dernières  règlâ 
fin  février  ;  crises  douloureuses  et  syncopes,  17,  21  \ 
24  mai).  — Ablation  de  la  trompe  et  de  roTaire  droitf 
Toilette.  Pas  de  drainage.  —  28  mai,  expulsion  d'uii 
caduque.  —  Levée  7  juin.  Réglée  le  29. 

Les  annexée  gauches,  examinées,  ne  présentant  aucune  and 
malie,  sont  laissées. 


Laparotomie  le  31  janvier  1893  pour  grossesse  tubaire  gam 
rompue  (dernières  règles,  fin  octobre  1892;  premiers  sigi 
de  rupture,  14  jours). —  Extirpation  de  la  trompe  etdel'ovai] 
Fœtus  de  2  mois  environ,  5  centim.  de  long,  macéré  ;  tê^ 
et  bras  déchirés. —  Fermeture  de  Tabdomen. —  Sort  guéri 
le  20  février. 


Laparotomie  le  11  août  1897  pour  grossesse  tubaire  gauA 
rompue  (dernières  règles,  fin  avril  ;  accidents  remontant 
3  mois)  du  volume  d  une  tête  de  fœtus  ;  la  trompe  renferm 
un  fœtus  de  20  centim.  de  long. —  Extirpation.  Fermetat 
de  Tabdomen.  —  Sort  guérie  le  31  août.  1 
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DBDZIÉMB 


BOTOriQUB 
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R^ULTATS 


mois. 


ins  1/2  après 


mois  après 
(conception 
nouvelle, 
semaines) 


Laparotomie  d'argenco  à  domicile  le  29  octobre  1B95 
pour  grossesse  tubaire  gauche  rompue,  appa- 
remment depuis  3  jours. —  Dans  la  trompe  enlevée^ 
petit  fœtus  lortement  incurvé  de  25  millim.  du 
siège  à  la  tête.  —  Expulsion  d'une  caduque 
6  jours  après. 


Laparotomie  le  21  juillet  1897  pour  grossesse  tubaire 
droite  non  rompue  (dernières  règles,  environ 
5  semaines  ;  depuis  3  semaines,  lit,  douleurs  à 
droite,  gêne  dans  la  miction  ;  à  droite  de  l'utérus, 
tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme).  —  La 
trompe  a  le  volume  d*un  œuf  d*oio  ;  à  sa  surface, 
quelques  vieux  caillots  ;  caillots  daDS  le  Douglas. 
A  travers  la  mince  paroi  on  voit  le  fœtus  naçer 
dans  le  liquide  amniotique. —  Pas  d'autres  détails. 

—  Extirpation  aisée.  Toilette  du  Douglas.  Ferme- 
ture de  Tabdomen.  —  Sort  guérie  le  7  août. 

Bamenée  le  1«'  février  1898  en  état  d'anémie  aiguë, 
agonisante.  —  Laparotomie  d'urgence  après  in- 
jection de  1,000  gr.  de  sérum  artificiel.  —  Gros- 
sesse extra-utérine  droite  rompue  ;  fœtus  de 
16  centim.  encore  vivant.  Inondation  péritonéale 

—  Extirpation  de  la  trompe  droite  et  de  l'ovaire, 
qui  renferme  un  corps  jaune  de  7  millim.  et  pré- 
sente de  profondes  rides  (périmétritiques  ?) . 


Guérison. 


Guérison. 


Mort  6  heures  après. 
A  l'autopsie,  2,000 
gr.  de  sang  dans 
le  péritoine.  Utérus 
du  volume  d'un 
petit  poinç.  Adhé- 
rences péntonéales 
étroites  avec  les  or- 
ganes voisins.  Dé- 
chirure non  suturée 
du  ligament  large. 
Aucune  autre  alté- 
ration pathologi- 
que. 
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RéciDIVB    DE   LÀ   GROSSESSE    ECTOPIQUE 


ÂUTKUR,  eouncB 

ET 
ANTéciDSXTS 


PREMIERS  QBOBtSEBSK  BCTOPIQUB 


42.  —  Â.  A.  LlNDEBLOM. 

MiitheiL  ans  d.  gynà- 
kol.  Klinik.  zu  Hel- 
«fnfl/br«,t.  II,H.2et3, 
Berlin  (2»  cas  d'Engs- 
trom). 

35  ans  ;  mariée  à  22 
ans.  5  enfants  vivants 
&  terme  ;  suites  norma- 
les.—  Le  dernier  accou' 
chement  en  décembre 
1892  ;  s'est  levée  le  jour 
même.— En  octobre  1894 
soignée  2  mois  pour  dou- 
leurs iliaques  droites.  - 
Vue  en  1895  à  la  poli 
clinique  d^Engstrôm  pour 
rétroflezion,  endométrite 
et  oophorite  droite.  — 
Le  8  mai  1895,  abrasion 
do  la  muqueuse  et  va- 
gino-fixation  à  la  Mac- 
kenrodt.  Amélioration 
rapide. 


43.—  Robert  Nigaud. 
Histoire  mémorable  de 
deux  étranges  accou 
chements  d'une  femme 
de  Montluçon  en  Bour- 
bonnais. Paris,  in-12, 
1644.  (Reproduit  îm- 
exietuc ,  dans  le  rapport 
cité  de  M.Vamier,  p 
303.) 

40  anc  ;  nullipare. 


Laparotomie  le  3  mars  1896  pour  grossesse  tabaire  ffaut'i 
rompue  avec  hématocèle  rétro-utérine  (dernières  règles,  3 
5  décembre  1895  ;  première  crise  douloureuse,  22  décembre 
le  24,  nouvelle  crise,  syncope,  transport  au  lit,  péritonitt  j 
—  Ovario-salpingotomie  gauche  ;  la  trompe  gauche  romp^ 
renferme  une  môle  noire  oii  Ton  a  trouvé  des  villositd 
corps  jaune  dans  l'ovaire  gauche.  —  La  trompe  ei  l'ovatt 
droits  sont  environnés  de  solides  adhérences  qui  aembleii 
ne  pouvoir  être  détruites  sans  violence.  —  ToUette  sêcbei 
Suture.  —  Sortie  guérie  le  17  mars.  —  Bien  réglée  depui 


VI,  —  Diagnostic  opératoire  ferme 

Conçut  pour  la  première  fois  au  mois  de  mars  1639.  £ 
juillet,  mouvements  de  l'enfant.  Attendait  sa  sortie  à  la  ti 
du  mois  de  novembre.  —  N  étant  point  accouchée  fin  jauviej 
appelle  Robert  Nicaud  qui  diagnostique  rétention  du  fcctu 
mort  depuis  longtemps  dans  son  ventre.  —  Un  abcès  s'ouvr 
à  Tombih'c;  fistule. —  Le  16  avril  1640,  le  chirurgien  incii 
l'abdomen  à  4  doigts  au-dessus  de  lonibilic,  à  Tendroit  oj 
le  crâne  pressait  le  plus.  En  quelques  jours,  tous  les  .i 
furent  tirés  par  là.  —  Guérison. 
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OOaBRTATlOMa 
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aD8et4mo». 


Le  9  juillet  1898,  laparotomie  poar  grossesse  tubaire 
droite  rompue  avec  hématocèle  rétro- utérine 
(dernières  règles,  fin  mai  ;  17  juin,  hémorrhagic 
et  douleurs  ;  26  juin,  crise  douloureuse  forçant  à 
prendre  le  lit). —  Ovaro-salpingotomie  droite;  la 
trompe  est  épaissie  dans  tonte  sa  longueur  et 
rompue  au  voisinage  de  rinfuudibulum  ;  elle  ren- 
ferme une  môle  noire  où  on  trouve  des  villosités 
choriales.  Corps  jaune  dans  l'ovaire  droit. 


Guérison. 


pour  les  deux,  sans  localisation. 


ans. 


En  mai  1642,  devient  derechef  enceinte.  Faux 
travail  au  commencement  de  janvier  1643. —  A  la 
mi-août,  l'appétit  s'abat^  les  forces  s'affaiblissent  ; 
fièvre  lente,  évacuations  purulentes  par  Tombilic. 
—  En  septembre,  ouverture  du  ventre  en  l'iiypo- 
condro  gauche  oh  il  semblait  qu'un  tas  d'os  mal 
assemblés  pressait  davantage.  Extraction  de  tous 
les  08. 


Aanr.  ds  ots. 


Guérison . 


14 
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RECIDIVE   DE    LA   GROSSESSE   ECTOPiQUE 


AUTEUR,  SOURCE 

BT 

AKTÂCÉDEHTB 


PBBMIÈRB  OROBBESSE  KCTOFIQUE 


44. —  Jacques  Noiee  ou 
mieux  Manialdus 
Steph.  in  Jac.  Pbi- 
MBROSii.  D.  M.  De  mu 
lierum  m(*rb%8  et  tymp- 
tomatis,  liv.IV,p.3l6. 
Roterodami,  1655, 
iD-4<>.  (Traduite  in  ex- 
tenso dans  Comptes 
rendus  de  la  Société 
d'ohsU,  gyn.  et  péd,  de 
Parw,t.II,  p.301.) 

80  ans  ;  7  grossesses 
antérieures,  la  dernière 
double. 

45.—  G.  Ekbhobn,  d'a- 
près Tanalyse  de  Léo- 
POLD  Mbtbb,  danst/o^ 
resbericht  de  Frommel, 
t.  IX,  p.  686  et  596. 
(L'original serait  dans 
Ilygiea,  t.  LVII,no4, 
p.  376-386.) 

Mariée  10  ans  ;  1  en- 
fant mort  et  4  vivants. 

(l)iry^a,1887. 

46.—  Chapot- Prévost, 
1900.  Comptes  rendus 
de  la  Soeité  d'ohst., 
de  gyn.  et  péd. de  Paris, 
t.  II,  p.  296,  7  décem- 
1900.  Rapport  de  H. 
Varnier. 

Mariée  1  an  ;  2  avorte- 
ments  (sans  détails). 


Première  grossesse  anormale  (extra-utérine)  en  mars  1691 
terme,  faux  travail,  mort  et  rétention  du  fœtus. 


En  1886  86,  grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  jnsqa; 
terme  ;  faux  travail  ;  rc^tention  du  fœtus  mort.  Kxpnlsioi 
d'os  par  le  vagin  et  de  pus  parTombilic  —  Incision  et  extrac 
tion  par  Wallmark  (1)  d'un  fœtus  décomposé.  On  ne  trouTj 
pas  de  placenta.  —  La  fistule  ne  se  ferme  qu'en  mai  T  ~~^ 


En  1894-96,  grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  juBijai 
terme  (?)  ;  23  mars  1895,  faux  travail  suivi  de  mort  et  <f 
rétention  du  fœtus.  Extraction  par  laparotomie,  le  18  aoA 
1895,  d'une  fille  de  1,640  grammes,  plaoenta  160  grammei 
Suites  normales. 
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DTTERTALU 


DKDXI&iai  OB068KS8B  BCTOPIQUB 


OBSSaVATIOKB 
R^ULTATS 


ans  après. 


ans. 


Neayiéme  groflseeae  qui  eut  le  sort  de  la  précédeDte.  GaérisoD. 
Débat  en  mai  1594.  Au  S^  mois,  faux  travail; 
consécntivement,  abcès  abdominal  qui  perce  en 
juin  1695. — 2  août,i88ued*unoB. —  Jacques  Noier, 
appelé,  élargit  Tourerture  par  une  incision  et,  à 
Taide  de  pinces,  retire  os  à  os  le  fœtus  tout 
entier.  Restait  la  tumeur  de  gauche  renfermant 
le  produit  de  la  dernière  conception. —  Le  20  août, 
gastrotomie  en  présence  de  plusieurs  médecins 
et  chirurgiens  de  Bordeaux  ;  incision  sur  la  partie 
proéminente  de  la  tumeur  à  Tendroit  correspon 
dant  à  la  tête,  puis  le  fœtus  est  extrait  membre 
à  membre  et  la  plaie  réunie  par  5  points  de 
sature. 


an  et  1  mois. 


D'octobre  1891  à  août  1892,  grossesse  extra-utérine 
évoluant  jusqu'à  terme  ;  faux  travail  ;  rétention 
du  fœtus  mort.—  Pendant  Tété  de  1893,  après 
choc  du  ventre  contre  une  chaise,  réouverture 
de  la  fistule.  Incision  dn  sac  par  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Extraction  d'un  fœtus  pu- 
tréfié. 

c  L'auteur  regrette  que  la  nécessité  de  terminer 
hâtivement  l*accouchement  n'ait  pas  permis  un 
examen  complet.  Il  pense  que  le  diagnostic  : 
grossesse  tubo-utérine  récidivée,  a  pour  soi  la  plus 
grande  vraisemblance,  i» 

Dernières  règles  en  mars  ou  avril  1896.  Grossesse 
évoluant  normalement  jusqu'au  7  novembre,  où 
après  faux  travail,  les  mouvements  du  fœtus 
cessent  d'être  perçus.  Laparotomie  le  13  décembre 
et  extraction  d'un  garçon  de  1,320  grammes,  bien 
conservé  dans  un  kyste  contenant  du  liquide  res- 
semblant à  du  café.  Placenta  de  558  grammes, 
inséré  sur  Tovaire  et  la  trompe  droite. 


Guérison. 


Guérison* 
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BÉCIDIVB    DB   LA    GROSSESSE   EGTOPIQUE 


ACTBCR,  SOURCE 
AKTicatDKKTB 


PREMIÈRE  GROSSISSE  ECTOPIQUE 


VII.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  des  deux  grossesses 


47.  —  Mackenrodt. 
CmiT.f.  Gynœk.,  1892, 
n«7,p.l23,etZBJ/«cAr. 
/.  Geh.  u.  Gyn.j  t. 
XXXîir,p.301,1892. 

32  ans  ;  inariéo  depuis 

ans.  2  accouchements 

normaux  les  3  premières 

années  ;  1  avortement  et 

plus  rien  ;  dote  (?). 


48.  —  Galabin.  Brit. 
tMdic.Joum.^  18  octo- 
bre 1892.  p.  732. 

29  ans  ;  mariée  depuis 
10  ans.  5  grossesses  ; 
r«,  4*  et  5«,  accouche- 
ment À  terme  ;  2«,  avor- 
tement ;  3",  accoache- 
moiit  prématuré.  Der- 
nier accouchement  il  y  a 
4  ans.  Bien  réglée. 


49.  —  H.  T.  Btfobd 
Americ.  Journ.  of 

obst..  t.  xxvm, 

p.  269,  1893. 

42  ans  ;  mariée  depuis 
25  ans.  2  enfants  ;  le 
dernier  12  ans. 


En  mai  1890,  les  règles  ne  viennent  pas  ;  en  juin,  hémor- 
rhagiea  irrégulières  et  violentes  douleurs  dans  le  côte  droit. 
Fièvre  jusqu'à  40«.  Le  inédecin  diagnostique  grossesse 
extra-utérine  droite  ;  la  patiente  refusa  de  se  laisser  opérer. 
Gnérison  lente.  Ne  put  quitter  le  lit  qu  en  août.  —  Reste 
atteinte  de  péritonite  chronique  empêchant  tout  travail. 
—  Depuis  octobre  1890,  menstruation  régulière. 


Dernières  règles  en  avril  1891  ;  en  juin,  obligée  de  garder  le 
lit  pour  douleurs  abdominales,  surtout  pendant  défécatioa  ; 
fin  juillet,  réapparition  de  l'écoulement  sanguin.  —  Consta- 
tation le  7  août,  à  côté  d  utérus  normal  un  peu  moins  mobile 
et  à  gauche,  dans  le  ligament  large,  d'une  masse  grosM 
comme  une  orange.  —  Laparotomie  décidée  puis  remise 
pour  diverses  causes.  —  Menstruation  régulière  depuis  fin 
juillet. 


Il  y  a  7  ans  (1885),  retard  de  6  semaines,  puis,  le  23  octobre 
hémorrhagie  et  douleurs  à  plusieurs  reprises.  Aa  lit  jusque 
fin  décembre.  —  Un  médecin  prescrivit  Tergot  qui  lui  fit 
rendre  quelque  chose  par  Tutérus. 
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ectopiqpies  alternées,  à  l'opération  de  la  deuxième. 


iO  mois. 


>  mois. 


i  ana. 


En  septembre  1891,  les  règles  ne  viennent  pas.  —  A 
la  nn  d'octobre,  après  arrêt  des  règles  de  8  se- 
maines, hémorrbagies  irrégulières,  douleurs  à 
ffaïushe,  fièvre  jnaqu*à  40°,5.  Bref,  même  tableau 
quVn  1890.  Diagnostic  kl,  —  Laparotomie  par 
Mackenrodt,  qui  extirpe  successivement  :  1^  la 
trompe  gauche  gravide  qui  se  rompit  pendant 
TopératioD,  grossesse  reconnue  macroscopique- 
ment  et  au  microscope  ;  2^  un  kyste  abdominal 
limité  par  les  anses  intestinales  adhérentes  et  en 
communication  avec  un  rudiment  de  trompe 
droite  ;  dans  la  cavité  se  voient,  libres  ou  adhé- 
rents, des  petits  os  fœtaux.  On  ne  retrouve  pas 
Tovaire. —  Extirpation  de  la  trompe. 

Laparotomie  le  26  février  1892  (dernières  règles,  fin 
décembre  1891)  pour  symptômes  de  rupture  sur- 
venus le  25,  d'une  grossesse  tubaire  droite.  — 
Hémorrliagie  intra- péri  tonale,  Â  gauche,  trompe 
gravide  du  volume  d'une  mandarine,  présentant 
'  près  de  son  extrémité  externe  close  une  déchi- 
rure récente  obstruée  par  des  caillots.  A  la  sec- 
tion on  y  trouve  un  œuf  apoplectique  dont  la 
cavité  amniotique  est  occupée  par  un  embryon 
de  6  centim.  de  long.  Décollement  des  adhéren- 
ces. Excision  des  annexes.  A  droite,  trompe 
distendue  par  du  sang,  non  rompue  et  close  â  son 
extrémité  abdominale.  A  la  section  on  y  trouve 
une  môle  tubaire  avec  cavité  amniotique,  mais 
sans  embryon. —  L*examen  histologique,  fait  par 
Bland  Sut  ton,  y  montre  des  villosités  choriales. 

II  y  a  5  ans,  même  maladie  et  hématocèle.  Soignée 
constamment  depuis  pour  maladie  des  annexes. 
—  Il  y  a  3  mois,  attaque  de  pelvi-péritonite  avec 
grosseur  dans  le  Douglas.  Ponction  du  Douglas, 
issue  de  5  onces  environ  de  sang.  —  Laparoto- 
mie. Utérus  et  annexes  adhérents  entre  eux  et  k 
l'intestin.  Hémato-salpinx  à  droite,  hydro-salpinx 
à  gauche.  —  A  droite  et  à  gauche,  un  sac  ren- 
fermant chacun  un  fœtus  momifié.  —  Drainage 
30  heures. 


Guérison, 


Gaérison. 


Guérison. 
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RECIDIVE   DE    LA   GROSSESSE  ECTOPIQUE 


AimCUR,  80URCS 
AKTitoÉDBMTS 


PREMIÂIIB  OB068B 


I  BCIOPIQUB 


60. —  TOIVO  FORSSTRÔM. 

Finsha  LâkarêmUs- 
kapets  Handlingar, 
t.  XXXVIII,  n«  9. 
p.  739-50, 1896  et  ift<- 
theilungen  aus  dergyn. 
KUnikdes  Pr.  0.  Énga- 
ir&ms  in  HeUingfors, 
t.  I,  H.  1,  p.  135. 
Berlin,  S.  Ka 
1898. 


irger, 


32  ans  ;  1  enfant  10 
ans  :  saites  normales. 
Réglée  à  13  ans,  toujours 
régulièrement. 

51.  —  J.  M.  DuFF, 
d'après  l'analyse  de 
LÉOPOLD  Meter,  dans 
Jahresbericht  deFrom-^ 
mel,  t.  IX,  p.  585, 
1896 et  VAmeric.  Gyn, 
and  Ohst.  Journal  ^ 
t.  VI,  p.  515.  L'ori. 
gînal  serait  dans  6^'fi- 
cinnati  Lancet  clinic.y 
29  décembre  1894. 
(N'existe  pas  à  la  bi- 
bliothèque.) 


Nullipare. 
puis  5  ans. 


Mariée  de- 


En  1894,  aménorrhée  de  6  ou  7  semaines,  puis  perte  de  4  e^ 
maines  accompagnée  de  douleurs  violentes  dans  la  fosa 
iliaque  gauche  ;  3  semaines  de  lit.  —  Quelques  mois  après 
rétablissement  des  règles  sans  douleur. 


Des  signes  de  grossesse  s'étant  montrés  après  5  ans  de  stérj 
lité,  une  tumeur  existant  au  voisinage  des  annexes  gauchei 
une  grossesse  extra-utérine  est  diagnostiquée  à  2  mail 
environ  et  l'opération  refusée.  Douleurs  et  collapsos  subits 
Expectation.  —  La  tumeur  diminue. 
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OBBBRTATIONB 
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I  mois  (5  mois 
après  avor- 
tement  in- 
tercalaire de 
dBemaines). 


Laparotomie  le  30  juin  1896  Donr  grossesse  tubaire 
droiterompue  (dernières  règles,  mi-avril  ;  1«"  phé 
nomènes,  perte,  douleurs,  le  6  juin).—  Salpingo- 
tomie  droite  et  ovaro-salpingotomie  gauche.  —  La 
trompe  droite,  contournée,  augmentée  de  volume 
dans  toute  8a  longueur,  forme  au  niveau  de 
Tarn  poule  une  cavité  de  3  centim.  de  diamètre 
renfermant  un  caillot  noir  en  partie  adhérent  où 
on  trouve  au  microscope  des  villosités  choriales . 
—  La  trompe  gauche,  é^issieetunpeu  tortueuse, 
renferme  dans  sa  portion  ampnllaire  fermée  et 
adhérente  un  squelette  fœtal. 


Laparotomie  (10  semaines  après  suspension  des 
règles)  pour  grossesse  tubaire  draite  sur  le  point 
de  se  rompre;  petit  fœtus  renfermé  dans  ses 
membranes.  —  On  trouve  à  gauche  un  soc  fœtal 
attaché  à  la  trompe  et  renfermant  du  tissu  placen- 
taire. 


C4uérison. 


Guérison. 
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52.  —  A.  Martin. 
Zeitachr,  /.  Geb.  m. 
Gyn,,  t.  XXXVII, 
p.  144.  Soc,  Obst.  et 
Gynéc.,  Berlin,  12 
mars  1897. 

25  ans;  1  accouche- 
ment antérieur  il  y  f 
4  ans. 


Aurait  eu  vers  le  mois  de   septembre  1896  une  grossea 
tubaîre  droite  n'ayant  donné  lien  à  ancun  symptôme  (?). 


63.  —  J.-H.  Fbbouson, 
Edinb,  Med,  Joum,, 
fév.  1899. 

29  ans  ;  2  accouche- 
ments. 1*''  à  terme, 
épaule,  mai  1891  ;  2« 
prématuré,  à  7  mois, 
2  ans  auparavant  (fé 
vrier  1892). 


Les  règles,  régulières^  manquent  en  janvier  1894  ;  aitro 
4  mois  d*aménorrhée^  brusquement,  violente  douleur  d^ 
ventre  à  droite  et  hémorrhagie  utérine.  Se  trouve  fort  ma| 
pendant  plusieura  semaines  (cataplasmes,  etc.),  puis  si 
rétablit. 
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mois. 


ans. 


Laparotomie  le  25  février  1897  par  Martin,  ponr 
grossesse  extra-atérine  diagnostiquée  (menstrua- 
tion suspendue  depuis  fin  décembre  ;  pertes  irré- 
gulières  et  douleurs  depuis  quelques  semaines).— 
Sang  rienx  dans  le  ventre.  —  Dans  la  trompe 
droite,  dont  Tostium  et  l'isthme  sont  normaux, 
tumeur  du  volume  d'une  prune  (sans  autres  dé- 
tails).—  Dans  l'ampoule  de  la  trompe  gauche,  œuf 
de  2  mois  environ  en  place,  entouré  de  sang,  fai- 
sant saillie  par  l'ostium. —  Extraction  de  la.  trompe 
et  de  lovaire  gauches. —  Comme  lovaire  droit  est 
normal,  Martin  extrait  de  la  trompe  droite  les 
débris  d'œuf,  suture  la  brèche  et  remet  en  place 
les  annexes  droites  restaurées. 


Le  19  avril  1898,  laparotomie  i)onr grossesse  tubaire 
gauche  non  rompue  de  3  mois  environ  (dernières 
règles,  janvier),  diagnostiquée  le  11  avril,  au  cours 
d'un  examen  provoqué  par  rétention  d'urine  et 
suivi  de  l'expulsion  d'un  fragment  de  caduque 
type. —  Ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gau- 
ches et  d'une  tumeur  du  côté  droit  reliée  par  un 
mince  pédicule  à  la  trompe  droite  développée  en 
hydro-salpinx.  Le  contenu  de  ladite  tumeur  était 
un  lithopédion  de  4  mois. —  Extirpation  des; an 
nexes  droites,  l'ovaire  étant  kystique. 


Guérison. 

«  L'examen  des  deux 
œufs  permet  de 
reconnaître  que  ce 
lui  du  côté  droit 
s'est  développé  le 
premier,  vraisem- 
olablemeut  il  y  a 
6  mois  (sans  symp- 
tômes). La  trompe 
gaucho  est  vrai- 
semblablement de- 
veuue  gravide 
après  Noël  1896  ; 
cest  elle  (avorte 
ment  tubaire)  qui 
a  causé  Thémor- 
rhagie  intra-péri 
tonénlc». 

Guérison. 
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54.  —  J.  Edgar.  Edinh. 
Med.  Journal,  juillet 
1899,  p.  35. 

33  ans  ;  4  accouche- 
ments normaux  ;  le  der- 
nier 4  ans. 


Après  aménorrhée  de  7  semaines,  en  mai  1896,  et  iiîgnes 
'    grossesse  :  douleurs  de  ventre,  surtout  à  droite^  collapsoi 
tension  iliaque  droite,  perte  utérine  de  4  semaines. 


55.  —  J.  Weil.  Prag, 
medizin.  Wochenachr . , 
1899,  n»  l,p.  1. 

33  ans  ;  mariée  depuis 
onze  ans.  1  accouche- 
ment à  terme  il  y  a  11 
ans  ;  délivrance  artifi- 
cielle pour  adhérences  ; 
À  la  suite,  2  mois  ma- 
lade. Depuis  3  ans,  trai 
tée  pour  rétroversion 
fixée  et  catarrhe  cervi- 
cal. Cautérisations  au 
chlorure  de  zinc. 


Le  7  juin  1897,  les  règles  viennent  normalement  et  tiianquen 
en  juillet.  A  la  mi  uoôt,  un  matin,  vers  4  heures,  brusqa 
envie  d'uriner;  se  lève  et  en  se  recouchant  éprouve  de  viv<i 
douleurs  dans  le  bas-ventre  ;  perd  du  sang  et  tombe  en  fd 
blesse.  Un  médecin  appelé  en  hâte  dut  lui  faire  quelque 
piqûres  d*éther.  Revient  à  elle  après  une  demi-heure.  Ballot 
nement  du  ventre  ;  palpitations  ;  respiration  accélérée  ;  i 
sent  mourir.  —  Se  remet  peu  à  peu.  —  8  jours  après,  expa 
sion  d'une  peau  que  le  médecin  examina.  //  pensa  qui 
s'agissait  d'une  grossesse  en  dehors  de  Vutérus.  Ictère  et  col( 
ration  brune  do  Turine.  —  Se  lève  2  semaines  plus  tard.  - 
Guérison  rapide. 
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Le  28  octobre,  après  aménorrhée  de  2  mois  et 
mçnefl  de  groeBesse  :  brusquemeDt,  douleun  abdo- 
minalea, surtout  à  gauche;  7  syncopes  ;  hémorrha- 
gie  utérine  suivie  d'expulsion  de  membranes 
le  30.  —  Toucher  :  à  gatiche,  près  de  Putérus,  tu- 
meur duTolumed^unœuf  dopoule.  —  Laparotomie 
le  22  novembre  et  double  salpingo-oophorectomie. 
Rupture  d*un  kyste  fœtal  tubaire  gauche  à^  3  cent 
sur  2  cent.  1/2  à  2  cent.  1/2  de  l'extrémité  fran- 
gée. Pas  d'embiyon,  maisvillosités.  Corps  jaune 
dans  l'ovaire  gauche.  Trompe  droite  également 
rompue  (grossesse  de  mai),  a  15  millim.  de  son 
extrémité  utérine  ;  en  ce  point,  caillot  plus  épais 
et  plus  ferme  qu'à  gauche.  Il  y  a  un  pavillon 
accessoire  ;  Textrémité  abdominale  est  perméable. 
On  trouve  les  caractères  d'un  œuf  en  voie  de 
résorption.  Ni  dans  une  trompe  ni  dans  l'autre 
il  n'y  a  de  fdgnes  de  salpingite. 

Laparotomie  le  5  mai  1898,  la  femme  n'ayant  plus 
de  pouls,  pour  grossesse  tubaire  gauche  rompue  à 
la  nu  du  2«  mois  (dernières  règles,  commeuce- 
ment  de  mars  ;  rupture  le  ô  mai).  —  Ablation  du 
sac  fœtal  tubaire  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de 
Doule  (portion  a mpullaire),  adhérent,  rompu,  et  de 
l'œuf,  de  3  cent.de  long  (translucide,  où  Von  voit 
le  fœtus  nageant  dans  i'amnios),  qui  est  tombé 
dans  le  ventre  avec  le  sang.  Corps  jaune  récent 
dans  l'ovaire  gauche  qui, tout  à  failsain,e8t  luissé. 
£n  enlevant  lu  trompe  droite,  partout  adhérente, 
et  qui  porte  un  renflement  gros  comme  un  œuf 
de  poule  dans  sa  région  ampullaire,  on  en  voit 
sortir,  par  Tostium  abdominale  déchiré,  un  fœtus 
momifié  de  8  cent,  de  long,  sur  lequel  on  peut 
reconnaître  aisément  la  tête  et  les  extrémités. — 
Suture.  —  Au  bout  de  4  jours,  ictère  sans  déco- 
loration  des  matières  fécales.  —  Sort  guérie  an 
bout  de  4  semaines. 


Quérison . 


Guérison . 
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b6. —  E.C,  CŒ,Americ. 
Journal  of  Obst,. 
t.  XXVII,  p.  855, 1893. 
(Traduction  în  extenso 
dans  Comptes  rendus 
de  la  Société  d'obsté- 
triquey  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Paris^ 
t.  ir,  p.  312  à  317, 

41  ans  ;  mariée  depuis 
22  ans.  2  enfants,  le 
dernier  18  ans.  1  avorte- 
ment  entre  les  deux. 


VIII.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  desdeij 

6  ans  après  la  naissance  du  dernier  enfant  (il  y  a  12  tq 
manque  2  périodes  menstruelles  ;  se  croit  menaoée  de  fad 
couche  (douleurs  et  perte).  Les  médecins  appelés  à  ce 
époque  disent  avoir  trouvé,  par  Texamen  bimanuel,  il 
tumeur  à  droite  de  Tutérus  jugé  vide.  Pelvi-péritonite.  I 
5  mois  après  leur  disparition,  les  règles  reviennent.  Noa^ 
examen.  La  tumeur  juxta-utérine  persiste  À  droite,  gn.4 
comme  une  orange  elle  reste  froide  et  telle  quelle  10  a^ 
—  Les  2  années  après,  règles  régulières  mais  très  àonh 
, reuses.  Alors,  d'après  le  dire  de  la  patiente,  elle  mauqj 
encore  plusieurs  périodes,  et  durant  ce  temps,  elle  eut  ^ 
symptômes  de  grossesse  et  une  autre  attaque  de  péntonU 
Fut  examinée  par  plusieurs  médecins  de  Philadelphie  :  p 
de  diagnostic  positif.  —  Depuis,  santé  excellente  et  mcn 
truation  régulière,  sauf  dysménorrhée. 


IX.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  pour  la  p: 


57.  —  Lawson  Tait. 
B^^.  medic.  Journal, 
1888,  t.  I,  p.  1001  et 
1002. 

25  ans. 

(1)  Britm  mtdic.   Journal, 
19  décembre  1885. 


Laparotomie  par  L.  Tait,  le  11  mai  1885,  pour  rupture  de 
trompe  droite  gravide  d*environ  3  mois  ;  plaœnta  et  foei 
en  partie  engagés  dans  l'ouverture.  —  Extirpaticn  de 
trompe  droite.  —  Guérison  rapide  (1).  ' 
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léme  trompe)  à  l'opération  de  la  deuxième. 


Laparotomie  par  Cœ,  le  7  décembre  1892  (dernières 
règles,  l*'  septembre),  pour  kyste  dermoTde  sup- 
posé. Vn  rexcellence  de  l'état  général,  Cœ  ne 
crut  pas  à  une  grossedse  extra-utérine  rompue  le 
4  novembre  (diagnostic  du  médecin  traitant).  — 
A  l'ouverture  du  ventre,  épiploon  et  intestin 
adhérents.  Sang  fluide  et  vieux  caillots.  Derrière 
le  ligament  large  droit  :  P  un  sac  non  rompu  du 
volume  d'une  orange,  entièrement  rempli  d'os 
fœtaux  ;  2^  un  fœtus  vivant  entre  3  et  4  mois, 
(9  centîm.  du  coccyx  au  vertex)  flottant  au  milieu 
du  sang  fluide  et  coagulé,  rattaché  par  son  cordon 
à  an  second  sac  situé  au-dessous  du  premier.  — 
Extirpation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauches 
adhérents  et  de  la  masse  annexielle  droite.  — 
Irrigation,  tamponnement,  drainage.  —  Examen 
des  pièces  par  Withridge  Williams.  Rapport  dé- 
taillé. —  Le  vieux  sac  est  celui  d'une  grossesse 
extra  utérine  remontant  à  12  ans  et  ayant  évolué 
jusqu'au  3«  mois.  —  La  seconde  période  d'amé- 
norrhée, 2  ans  après  la  l'*,avec  retour  des  mêmes 
symptômes,  spociulcment  ceux  de  grossesse,  est 
difficile  à  expliquer.  Il  semble  incroyable  qu*ii  y 
ait  eu  3  grossesses  ectopiques  du  même  côté, 
comme  quetqu^un  en  a  suggéré  l'hypothèse.  Mais 
si^tdeux  sont  possibles,  pourquoi  pas  trois?  La 
seconde  peut  avoir  été  un  avortement  tubaire  sans 
bémorrhagie  profuse. 


iatomo-pathologique  ferme  pour  la  deuxième. 


Guérison. 


ans  9  mois 
(  accouche- 
ment nor- 
mal à  terme 
intermé- 
diaire, 15 
mois  après 
lopératioD). 


Le  9  mars  1888,  morte  en  4  heures  de  rupture  de 
grossesse  extra-utérine  de  4  mois  (observation  et 
autopsie  du  docteur  Withcombe|. 


Morte  non  4)pérée. 
Examen  des  pièces 
par  L.  Tait.  Gros- 
sesse tubaire  in- 
terstitielle gauche  rompue.  La  cavité  dans  laque  le  se  trouve  le  fœtus 
est  séparée  de  la  cavité  utérine  par  une  épaisse  cloison  de  tissu  utérin. 
La  trompe  gauche  s'ouvre  dans  cette  cavité.  La  rupture  siège  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  la  corne  gauche  de  Tutérus. 
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58.  —  Vaenibr  et  Man- 
GiN.  Journal  de  méde- 
cine, t.  LXV,  p.  29, 
1785.  (Reprise  in  ex- 
tenso dans  Comptée 
rendw  de  la  Société 
d'obst.,  gyn,  et  péd 
de  Paris,  t.  II,  p.  305. 
— H.VARMiER.Bapport 
sur  une  observation 
de  récidive  de  gros- 
sesse ectopique.) 

Multipare  ;  1 2  enfants. 

59.  —  Odlmont.  Thèse 
d*agrégalion  de  Mo- 
RBAU,  Paris,  1853,  p 
110  :  Des  grossesses 
extrautérines. 

31  ans  ;  nuUîpare. 


X.  —  Diagnostic  anatomo-patlu^ogiqa^ 

Parut  devenir  enceinte  d  42  ans  et  les  signes  de  la  grosseaj 
se  développèrent  ensuite,  sans  accident,  jusqu'à  la  fini 
9«  mois.  —  Faux  travail.  —  Diagnostic  :  enfant  hors  à 
voies  naturelleiB.  —  Abstention.  —  Guérison. 


Aucun  renseignement . 


60.—  F.  WiNCKEL.  Ver- 
handL  der  Deutsch. 
GeseU8ch,f.Gyn.,lSSS, 
1. 11,  p.  82,  et  Lehr- 
huck  der  Geburishfdfe. 
—  Leipzig,  1889.  (Fig. 
67  et  61,  p.  263  et 
270.) 


En  1885,  arrêt  par  injection   de  morphine  d*une 
tubaire  droite. 
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terme  pour  les  deux  (autopsie). 


mou. 


nsieors  an- 
nées. 


ins. 


18  mois  après  l'époque  où  aurait  dû  arriver  le  pre 
mier  accoucfaetnent,  elle  sentit  de  nouveau   des 
douleurs  semblables  à  celles  de  Tenfantemenl  ; 
porte  de  plusieurs  jours.  — Aucune  suite.  — Ventre 
reste  gros.  —  Santé  parfaite  jusqu'à  75  ans. 


Morte  à  75  ans.  —  A 
l'autopsie  :  litho- 

fédion  flottant  à 
hy  pogast  re  ^adhé- 
rent  aux  intestins. 
Garçon  à  terme, 
5  livres  1/2.  —  A 
gauche  de  l'utérus,  corps  de  la  grosseur  d'un  œiif  de  poule  contenant 
un  fœtus  de  2  mois  environ  dont  il  ne  restait  que  les  os  (cause  des 
douleurs  et  de  la  perte  survenues  18  mois  après  les  premières).  —  Les 
trompes,  les  ovaires  étaient  dans  l'état  naturel. 


Dernières  règles  :  janvier.  —  Fin  mars,  douleurs  hypo- 
gastriqaes  et  perte  légère,  caillots  ;  un  médecin 
aurait  eruà  fausse  couche. —  Entrée  et  morte  à  la 
Salpêtrière  le  7  avril. 


A  l'autopsie,  36  heu- 
res après  la  mort, 
on  trouva  que  la 
mort  avait  été 
produite  par  la  rup- 
ture d'un  kyste  du 
volume  d'une  pe- 
tite orange  (7  cent,  sur  6)  avec  une  ouverture  de'  1  firanc,  placé  dans 
le  pavillon  de  la  trompe  droite  et  contenant  un  fœtus  de  3  mois 

S 6  cent,  de  long) .  Une  seconde  tumeur  close  existant  à  l'extrémité 
le  la  trompe  gauche,  sur  le  pavillon,  et  plus  petite  que  celle  du  côté 
droit  (volume  d'un  œuf) ,  contenait  un  petit  lœtus  reconnaissable  aux 
extrémités  inférieures  très  apparentes,  à  un  membre  thoracique, 
celui  du  côté  gauche,  et  au  cordon  ombilical  naissant  de  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  ;  ce  deuxième  fœtus  était  acéphale,  long  de 
4  cent.  Le  placenta,  situé  au  côté  extérieur  de  la  tumeur,  est  réuni 
au  fœtus  par  un  petit  filament.  —  M.  Oulmont  l'attribua  à  une 
conception  datant  de  plusieurs  années  auparavant. 


En  1887,  arrêt  par  injection  de  morphine  d'une 
grossesse  tubaire  gauche  de  4  mois.  —  Caduque 
expulsée  au  3*  mois. 


Morte  d'hématémcse 
en  mai  1887.  —A 
gauche,  grossesse 
tubaire  de  4  mois. 

Longueur  du  fcetus,  17  cent.  1/2;  longueurjusqu'âu  siège,  12  cent.  3/4; 

jusqu'à  l'ombilic,  11  cent.  Diamètre  du  crâne,  5;  3,3;  2,8;  4  1/2; 

5  1/2.  Circonférence,  13,3.  Longueur  de  l'utérus,  10  cent.  —  Dans  la 

trompe  droite,  os  fœtaux. 
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61.  —  Leopold  Meyer. 
Auto-analyse  im  Jah- 
resbericht  de  Frommel, 
t.  IV,  p.  118,  1891, 
d'après  Hospitals  Ti- 
dende,  3  K..  t.  VIII, 
no  27,  p.  677  h  682. 


62.  -—  Henri  Varnikr. 
Comptée  rendus  de  la 
Société  d'ob8tétrique,de 
gynécologie  et  ae  pé- 
diatrie de  Paris.T.  Il, 
p.  258, 1900. 

l«r  accouchement, 
1893,  prématuré,  enfant 
macéré.  —  2«  accouche- 
ment, 1894,  à  terme, en- 
fant vivant.  Suites  nor- 
males. —  3*  a  vertement, 
automne  1898. 


XI.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  pour  1 

Laparotomie  le  10  décembre  1887  ponr  gro88ef»<5  tubo-abdo- 
minale  gauche  rompue  ;  fœtus  de  5  mois.  —  Elxtirpatioii  dei 
annexes  gauches.  —  Guérison. 


Le  3  octobre  1899,  laparotomie  pour  grossesse  tiibaire  droiU 
ampullaire  rompue.  (Dernières  règles,  7  à  13  août.  —  1**  ciki 
douloureuse  l^r  septembre.  Crise  Fyncopale,  14  septembre, 
Ecoulement  noir  le  24.  Expulsion  d'une  caduque  le  25v 
Ablation  de  la  trompe  et  de  Tovaire  droits.  Villosités  i 
double  revêtement.  —  Annexes  gauches  trouvées  normale 
et  laissées.  Drainage.  Guérison  après  infection  légère  V 
long  du  trajet  du  drain  et  poussée  de  pelvi-péritonit 
plastique.  Menstruation  rétablie  le  20  novembre. 
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fremiére,  clinique  ferme  pour  la  deuxième. 


An  commencement  de  septembre  1888,  elle  ressen- 
tit des  douleurs  abdominales  qui  reparurent  le 
6  septembre  et  furent  suivies  d'écoulement  san- 
^in  par  le  vagin .  —  La  trompe  droite  parut  à 
1  examen  saine  et  suivie  d'une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  noix.  —  2  jours  après  Texamen,  brus- 
quement, co!]apsus,  douleurs  violentes,  mais  ancun 
signe  d'hémorrliagie  interne. —  Environ  1  mois 
après,  le  25  octobre  1888,  de  nouveau  écoulement 
sanguin  par  le  vagin  ;  dans  la  nuit  suivante, 
Leopold  Meyer  est  appelé  ;  tous  les  signes  d'une 
Iiéniorrliagie  interne.  —  L'état  s'améliore  peu  à 
peu  ;  il  se  forma  une  grosse  hématocèle  qui  peu 
à  peu  se  résorba.  —  3  j(»ur8  après  l'ictus,  expulsion 
d'une  membrane  qui,  tant  au  point  do  vue  ma- 
croscopique que  microscopique,  offrait  tous  les 
caractères  d'une  caduque  de  grossesse. —  L'auteur 
croit,  en  conséquence,  à  une  grossesse  extra-uté- 
rine du  côté  droit. 

Le  5  mai  1900,  après  retard  de  quelques  jours  (der- 
nières règle»  29 mars  au  4  avril),  crise  douloureuse 
à  gauche  ayant  les  «  mêmes  caractères  que  celle  de 
Tautomne  dernier».  —  Nouvelle  crise  le  6  mai. — 
Fièvre.  Pelvi-péritonite.  —  9  mai,  écoulement  de 
sang  noir.  —  Nouvelle  crise,  tranchées.  —  12  mai, 
ezpolaion  d'une  caduque.  —  Amélioration  rapide. 
Fin  de  l'éconlement  sanguin  le  16  mai.  —  Réap- 
parition des  règles  le  5  juin.  Levée  et  sortie  le 
15  juin. 


Guérison. 


Guérison . 
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XII.  —  Diagnostic  opératoire  ferme  pour  la  première,  clinique 


63.    —    R.    Prommel 
Deutsche  medicin.  Wo- 
chenschr.,  1890,  n^  23, 
p.  494. 

33  ans  ;  1  accouche- 
ment antérieur,  10  ans. 
Rétroflexion  poet  -  par  - 
tum. 


(1)  AerMtUeheM  IntelUçetw 
BUUL  MOnehener  medie.  Wo- 
dmuehr.,  SI*  année,  IS  1er 
Trier  1884. 


Le  29  octobre  1883  (1),  laparotomie  pour  grossesse  tubain 
droite  intra-Iigamentaire  de  4  mois,  environ  10  jours  aprè 
la  mort  du  fœtus  ;  suture  du  sac  putréfié  à  Tangle  infénea 
de  la  plaie  et  incision  ;  extraction  du  fœtus  macéré  ;  drai 
nage  par  le  vagin  et  la  plaie  ;  délivrance  par  fragments  ei 
3  semaines.  —  Extraction  du  drain  après  4  semaines.  - 
Guérison. 

Annexes  gauches  normales.  —  Sort  au  bout  de  6  semaines  ave 
plaie  granuleuse  en  cratère  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  marcâ 


64.—  Gabriel  Kino. 
Médical  Essays  and 
observations,  published 
hy  a  Society  in  Edin- 
burg,  vol.  V,  l»"*  par- 
tie, p.  362,  3»  édit.  ; 
Edinburg,  1747. 

Multipare. 


XIII.  —  Diagnostic  cliniqu 

En  1726^  se  croit  de  nouveau  enceinte.  Mais  le  terme  pas 
sans  que  se  montrassent  les  douleurs  du  travail.  Les  sa^-^ 
femmes  de  la  contrée  conclurent  qu'elle  n'avait  p^ 
d'enfant.  Le  ventre  diminua.  —  Quoique  restée  maladivi 
peut  reprendre  ses  occupations. 
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ferme  pour  la  deuxième  (localisation  de  la  deuxième  douteuse). 


4  ans. 


Après  retard  de  8  semaines  (1887),  revenant  de  chez 
son  médecin,  signes  de  ruptm^  ;  collapsuH.  —  Le 
lendemain,  expulsion  d'une  caduque  examinée 
hietologiquement  ;  le  médecin,  qui  avait  examiné 
la  malade  10  minutes  avant  Fictus,^  trouve  ce  jour 
une  tumeur  rénitente,  élastique,  de  formation 
récente,  remplissant  le  bassin  et  refoulant  Tutérus 
en  avant  et  en  haut.  —  4  semaines  après,  nou- 
veaux symptômes  d'hémorrhagie  interne  et  aug- 
mentation de  la  tumeur.  Peu  après,  Frommel 
constate  hématocèle  rétro-utérine.  —  Quérlson 
lente.  —  Dans  ce  ca8,  il  n'y  a  aucun  doute,  dit-il, 
qu'il  s'agissait  d'une  CTossesse  tubaire  récente 
oatfcAs,  «car  la  trompe  (voite  avait  été  détruite  par 
la  grossesse  précédente  >. 


Guérison. 


ferme  pour  les  deux. 


6  ans. 


Nouvelle  groesease.  A  la  fin  du  8*  mois,  douleur 
extraordinaire  dans  la  paroi  antérieure  du  ventre. 
Ouverture  d'un  abcès  à  l'ombilic  ;  apparition 
d'un  coude  d'enfant,  auto-extraction  et  section 
d'un  bras  entier. —  Après  quelques  jours.uu  laquais 
du  voisinage,  sa  connaissance,  extrait  le  reste 
du  corps  de  Tenfant,  à  terme,  dernier  conçu.  — 
Kîng  la  voit  3  semaines  après  ;  plaie  presque 
fermée.  A  une  petite  distance  à  gauche,  fl  sentit 
de  petits  os  sous  son  doigt  qui  semblaient  conte- 
nus dans  une  poche  mince.  La  malade  lui  montra 
quelques  os  macérés  de  fœtus  rendus  partie  par 
le  fondement  et  partie  avec  Furine  ;  elle  en 
rendait  tous  les  jours  (l*'  fœtus,  dissocié  ou 
désagrégé  pendant  les  6  ans  qu'il  demeura  dans 
le  ventre).  —  Quérison.  —  Survie  de  7  ans  avec 
énorme  éventration. 


Guérison. 
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66.  —  Qaluy.  Journal 
des  connaissances  mé- 
dico-chirurgicales. Pa- 
rie, 1836-1837,  4«  an- 
née, t.  lï,  p.  243.  — 
Reprise  in  extenso, 
comme  la  précédente, 
dans  Comptes  rendus 
de  la  Société  d'obsté- 
trique, de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Paris, 
t  II.  p.  307.  —  H. 
Varnibr.  Rapport  sur 
une  observation  de 
récidive  de  grossesse 
ectopique. 

Jeune  femme  d'ane 
santé  parfaite,  récem- 
ment mariée. 


Fin  18*29,  peu  de  temps  après  son  mariage,  grossesse  qoi  va 
k  terme  ;  faux  travail.  —  Après  un  temps  assez  long  que  y 
ne  puis  déterminer,  accidents  péritonéaux  et  expu  Ision  par 
Tanus  d'un  os  suivi  Huccessivement  de  tous  les  autres  d  ur 
fœtus  do  9  mois.  —  Guérison  parfaite. 
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Ô  ADS. 


£o  1834,  nouvelle  grossesse  ;  mouvements  fœtaux 
constatés  par  le  médecin.  Cependant  les  organes 
gestateurs,  explorés,  parurent  neutres.  Cessation 
dos  mouvements  fœtaux  peu  après  le  5*  mois.  — 
A  peu  de  tempe  de  là,  fragments  do  fœtus 
rendus  par  le  fondement  comme  la  1'*  fois  (1). 


(1)  Voir  p.  222  le  poH-êeriptum. 


Guérison 
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POST-SCRIPTUM 

En  corrigeant  les  épreuves  de  cette  statistique,  nous  recevons 
(3  mars  1901)  le  tirage  à  part  d*un  mémoire  Sulla  gravidanza  tubarica 
récidivante  lu  au  Congrès  de  la  Société  italienne  d'obstétrique  et  de 
gynécologie,  tenu  à  Naples,du20  au  22  octobre  1900  (1),  et  dont  nous 
ne  possédions  Jusqu'ici  qu'un  résumé  paru  dans  le  n^  Ô,  t.  III,  des  A  rchivio 
itaUano  di  ginecologia,  du  31  octobre  1900,  p.  474  (2). 

Pestalozza  y  a  relevé  111  indications  bibliographiques,  dont  96  véri- 
fiées, ayant  trait  à  la  question.  Malheureusement  il  s'est  borné,  pour 
chaque  cas,  à  un  résumé  si  écourté  que  son  relevé  ne  peut  servir  & 
l'étude  des  différents  points  que  nous  avons  abordés. 

On  trouvera  parmi  ces  111  cas,  outre  tous  les  nôtres  (sauf  13  :  Y,  X, 
XVII,  10,11,16,23,26,43,45,  46, 48  et  62),  l'indication  de  31  nouveaux 
cas,  la  plupart  publiés  en  1900,  et  pour  lesquels  il  faudrait,  avant  de 
les  pouvoir  utiliser,  refaire  le  même  travail  d'analyse  et  de  critique  que 
nous  venons  d'exécuter  sur  une  centaine.  J'y  reviendrai  à  propos  du 
traitement,  question  ici  réservée.  —  H.  V. 

(1)  Soit  une  quinzaioe  après  l'ouverture  de  la  dÎMUMtioD  à  la  Société  d'obéi 
tétriqne,  de  gynéeohgie  et  de  pédiatrie  de  Paris  (5  octobre  1900). 

(2)  Voir  thèae  de  Sens,  p .  76. 


FOIE  POLYKYSTIQUE  CAUSE  DE  DYSTOCIE 

Association  de  la  dégénérescence  kystique 
du  foie  et  des  reins  chez  an  fœtus  affecté  de  malformations  multiples 

Par  MM.  Porak  et  C^avolalre  (1). 


Nous  avoDS  l*honneQr  de  vous  présenter  une  observation 
recueillie  à  la  Maternité,  ayant  trait  à  un  cas  de  dystocie  par 
excès  de  volume  du  ventre  du  fœtus.  La  cause  de  cet  excès  de 
volume  était  un  foie  polykystiquë,  renfermant  350  grammes  de 
liquide,  associé  à  une  dégénérescence  kystique  des  deux  reins 
et  à  des  malformations  multiples  (exencéphalie,achondropIasie, 
doigts  et  orteils  surnuméraires!,  organes  génitaux  externes 
rudimentaires...)* 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  un  double 
titre  : 

1*  La  cause  de  la  dystocie  (foie  polykystique)  est  excep- 
tionnelle ; 

2*  L'association  de  la  dégénérescence  kystique  du  foie  et  des 
reins,  que  nous  pensons  être  constante  dans  la  maladie  kystique 
congénitale,  au  moins  histologiquement,  se  trouve  macrosco- 
piquement  réalisée. 

Et  d*abord  voici  Tobservalion  dans  ses  traits  essentiels  : 

ObierveUion  clinique,  —  La  mère  est  une  femme  de  vingt  ans,  primi- 

(1)  Communioation  à  la  Société  éCobsf.f  gyn.  et  pédiatrie  de  ParU, 
BéfMioe  du  14  janvier. 
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pare.  Elle  a  été  élevée  au  biberon.  Ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché  ; 
elle  n*a  jamais  été  malade. 

Ses  premières  règles  datent  de  14  ans.  Elles  ont  toujours  été  irré- 
gulières, peu  abondantes,  douloureuses,  durant  trois  à  quatre  jours. 
Dans  rintervalle  des  règles,  quelques  pertes  blanches. 

Ses  dernières  règles  datent  de  la  fin  de  février  1900.  Sa  grossesse  a 
évolué  sans  incident.  Le  père  serait  vigoureux  et  bien  portant.  Quant 
à  elle,  elle  est  grande,  bien  bâtie,  ayant  toutes  les  apparences  d*une 
bonne  santé.  Pas  de  tuberculose,  pas  de  stigmates  de  syphilis.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines. 

Elle  entre  en  travail  le  5  décembre  1900,  &  terme  par  conséquent, 
vers  8  heures  du  matin.  Elle  arrive  à  la  Maternité,  à  5  heures  du  soir; 
la  dilatation  est  grande  comme  une  petite  paume  de  main.  La  poche 
des  eaux  est  rompue  :  la  femme  n'avait  \ms  remarqué  qu  elle  eût  perdu 
les  eaux.  On  sent  dans  le  vagin  une  masse  molle  du  volume  d'une 
petite  mandarine  qui  va  en  s'effilant  s'implanter  par  un  pédicule  de 
2  ccntim.  environ  sur  une  partie  fœtale  peu  volumineuse  qui  présente 
des  sutures  et  une  fontanelle  à  quatre  branches.  Cette  tumeur  est 
friable;  au  cours  des  examens  pratiqués  par  les  élèves,  elle  se 
dilacère  quelque  peu  et  laisse  écouler  du  sang  noir  sirupeux.  La  tumeur 
et  la  tète  plongent  dans  Texcavation. 

Parle  palper,  on  délimite  Tutérus  dont  le  fond  remonte  à  36  centim. 
au-dessus  du  pubis.  Le  dos  semble  être  à  droite.  On  n'entend  pas  les 
bruits  du  cœur  fœtal. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'cxencéphalie . 

Le  travail  marche  régulièrement  ;  les  contractions  utérines  sont 
fortes. 

A 10  heures  du  soir,  la  tumeur  entr'ou vre  la  vulve  ;  la  tôte  est  immé- 
diatement en  dedans  de  l'orifice  vulvaire. 

A  11  h.  50,  malgré  des  contractions  vigoureuses  et  des  efforts  éner- 
giques de  la  femme,  les  choses  sont  restées  en  l'état.  Une  main  fait 
procidencc  à  droite  de  la  tète,  on  l'amène  à  l'extérieur.  C'est  la  main 
gauche;  elle  con*espond  au  bras  antérieur.  Ce  bras  est  court,  comme 
un  bras  d'achondroplasique.  On  tire  sur  le  bras,  en  même  temps  qu'un 
aide  fait  de  l'expression  abdominale.  La  tète  franchit  la  vulve  artiH- 
ciellement  orientée  en  mento-pubienne.  Le  menton  et  le  sous-occiput 
sont  au  dehors,  mais  pas  franchement  ;  le  cou  est  tout  entier  dans  le 
vagin.  Le  bras  postérieur  est  abaissé  ;  il  est,  comme  l'antérieur,  fort 
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coort.  On  tire  sur  les  deux  bras.  On  amène  à  grand'peine  les  régions 
axillaires  à  la  vulve,  mais  on  sent  que  le  moignon  de  T  épaule  va  céder, 
que  la  peau  de  Taisselle  se  déchire.  On  n'insiste  pas.  On  pense  immé- 
diatement que  Tobstacle  à  Textraction  est  probablement  un  excès  de 
Tolume  du  tronc  ou  du  venlre  du  fœtus.  La  main  droite  est  introduite 
dans  la  partie  gauche  du  bassin,  elle  remonte  le  long  du  thorax  qui  va 
s'évasant  très  rapidement  vers  le  ventre  énorme,  1res  tendu,  débordant 
de  partout  Taire  du  détroit  supérieur.  Un  long  trocart  est  glissé  le 
long  de  la  main.  On  ponctionne  Tabdomen  du  (œlus  au-dessus  de  la 
base  du  thorax  :  350  grammes  de  liquide  légèrement  vert  porracé 
s*cooulent,  et  h  mesure  le  ventre  et  le  siège  du  fœtus  descendent 
dans  Texcavatlon  et  sont  simplement  extraits.  Derrière  eux  il  ne 
s'écoule  aucun  liquide.  Tout  était  fini  à  12  h.  45. 

Délivrance  naturelle  et  complète.  Suites  de  couches  normales. 

Examen  extérieur  da  délivre  et  du  foUus.  —  Le  placenta  pèse  750 
grammes;  il  est  épais,  pâle,  œdémateux.  Le  cordon  ne  présente  rien  de 
bien  particulier;  il  est  assez  gros. 

Le  fœtus  est  long  de  40  centim.  ;  il  pèse  (non  compris  le  liquide 
extrait  par  ponction)  2,450  grammes.  Le  thorax,  peu  développé  en 
hauteur,  s*évase  rapidement  au-dessus  du  ventre  qui  est  énorme.  La 
circonférence  maxima  de  Tabdomen  (mesurée  après  réinjection  par 
rorifice  de  ponction  d'une  quantité  de  liquide  égale  h,  celle  qui  fut 
retirée  in  utero)  est,  à  2  centim.  au-dessus  de  Tombilic,  de  54  centim. 
L*orifice  de  la  ponction  est  à  25  millim.  de  rapijendice  xipholdc 
au-dessous  du  rebord  costal  gauche.  La  peau  du  ventre  présente 
quelques  suff usions  sanguines  dans  l'hypocondre  droit.  L'ombilic, 
légèrement  repoussé  à  gauche  du  plan  médian  sagittal,  a  son  aspect 
normal. 

Les  membres  sont  courts,  les  inférieurs  plus  que  les  supérieurs  ;  du 
pli  de  Taisselle  à  l'extrémité  du  médius,  le  membre  supérieur  ne 
mesure  que  13  centim.  ;  du  pli  crural  à  lextrémité  de  l'orteil  du 
milieu,  le  membre  inférieur  ne  mesure  que  12  centim.  La  radiographie 
montre  une  atrophie  en  longueur  de  tous  les  os  du  squelette  des 
membres:  c'est  ainsi  que  sur  le  cliché  obtenu  au  laboratoire  de  la 
clinique  Baudelocque  i  fœtus  à  plat,  le  dos  sur  la  plaque,  l'ampoule  à 
50  centim.)  les  corps  osseux  du  fémur  et  de  rhumérus  ne  mesurent  que 
46  millim.  La  main  droite  a  sept  doigts,  les  trois  derniers  sont  en 
syndactylie  ;  la  main  gauche  porte  un  petit  doigt  surnuméraire  atro- 
phié surajouté  au  cinquième  doigt.  Les  pieds  sont  bots  avec  implan- 
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tation  vicieuse  du  gros  orteil  perpendiculairement  aux  métatarsiens 
des  antres  orteils  ;  tous  deux  ont  un  orteil  surnuméraire. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  malformés.  Deux  grandes  lèvres 
circonscrivent  une  gouttière  dans  la  partie  supérieure  de  laquelle  fait 
saillie  un  petit  tubercule  sessile  haut  de  4  millim.  dont  le  sommet  est 
creusé  d*un  petit  orifice  de  2  millim.  de  diamètre,  orifice  externe  de 
Furèthre.  Le  petit  tubercule  représente  la  verge. 

Le  cou  est  court,  gras  ;  la  tète,  enfoncée  dans  la  poitrine. 

La  face  est  large,  tassée.  Bec-de-lièvre  sans  fissure  palatine,  nez 
large  et  aplati.  Fentes  palpébrales  étroites  et  fermées.  Paupières  atro- 
phiées cachant  des  yeux  tout  petits.  Le  crâne  est  très  atrophié.  Les 
principaux  diamètres  mesurés  sur  le  crâne  dépourvu  de  parties  molles 
ont  les  dimensions  suivantes:  Toccipito- frontal,  65  millim.  ;  le  bipa- 
riétal,  53  millim.  La  circonférence  occipo-frontale  mesure  20  centim. 
La  hauteur  de  la  boîte  crânienne  de  la  base  au  sommet  de  la  voûte  est 
de  47  millim.  I^es  deux  frontaux  sont  petits  et  fuyants.  Les  pariétaux, 
tout  petits,  ont  leur  forme  habituelle.  En  arrière,  on  retrouve  Toc^i- 
pital.  La  fontanelle  antérieure  est  régulière  et  peu  développée.  Au 
niveau  de  la  fontanelle  postérieure  existe  un  orifice  circonscrit  en 
avant  par  les  angles  postéro-supérieurs  des  pariétaux,  et  en  arrière, 
par  un  demi-cercle  cartilagineux  à  concavité  supérieure,  formant  le 
bord  supérieur  de  Toccipital  ;  cet  orifice  circulaire  a  un  diamètre  de 
25  millim.  A  son  niveau  la  partie  membraneuse  du  crâne  se  réfléchit 
pour  adhérer  h  la  peau  et  former  la  gaine  externe  du  pédicule  de  la 
tumeur  qui  faisait  saillie  h  l'extérieur.  Cette  tumeur  adhérait  au  pour- 
tour de  la  peau  ;  la  ligne  de  séparation  de  la  tumeur  et  de  la  peau  est 
franche  La  tumeur  rouge  mollasse  était,  après  Texpulsion,  afffdssée, 
aplatie.  Sa  surface  extérieure  n*a  pas  de  revêtement  cutané,  elle  est 
irrégulière.  Aplatie,  e11en*a  plus  que  15  millim.  d'épaisseur.  Sa  hauteur 
est  de  70  millim.  Au  niveau  de  son  point  d'implantation,  elle  a 25  millim. 
de  diamètre  transversal  ;  au  niveau  de  son  extrémité  libre  renflée,  elle 
a  60  millim.  de  diamètre  transversal. 

Autopsie.  —  Vingt-huit  heures  après  la  naissance. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  que  plus  des  trois  quarts  de  la 
cavité  abdominale  distendue  sont  occupés  par  un  énorme  foie  kystique 
(fig.  1).  Ce  foie  kystique  s'est  développé  en  haut,  élargissant  la  base 
du  thorax  et  refoulant  le  diaphragme  en  avant  et  sur  les  côtés,  faisant 
saillir  le  ventre  et  les  flancs,  en  bas  refoulant  la  masse  de  l'intestin 
grêle  et  le  côlon  transverse. 
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L'hypertrophie  est  régulière,  chacune  des  parties  constituantes  du 


Fio.  1."  —  Foie  polykystique  en  place.  ¥d,  lobe  droit;  V*,  vésicule  biliaire  ; 
Vq,  TeÎDe  ombilicale  ;  F^,  lobe  gauche  ;  p,  siège  de  la  ponction  à  gauche 
du  ligameot  suspenseur  ;  et,  côlon  transverse. 


foie  participant  d'une  façon  proportionnelle  h  l'hypertrophie  totale. 
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Les  sillons  et  encoches  sont  de  ce  fait  1res  accentués.  L*encoche  de  la 


FiG.  2.  —  Coupe  verticale  an léro- postérieure  faite  à  la  partie  moyenne  du 
lobe  droit  du  foie. 


vésicule  biliaire  est  profonde  :   la  vésicule  se  trouve  reportée  sur  la 
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face  antérienre  du  foie  au  lieu  d*ètre  cachée  sous  sa  face  postéro-infé- 
rîeare.  Le  tunnel  de  la  veine  ombilicale,  d'ailleurs  macroscopiquement 
normale,  est  long  et  profond.  C'est  à  la  partie  toule  supérieure  du  foîc^ 
contre  le  ligament  suspenscur  et  à  gauche  de  lui,  qu'a  porté  la  ponction. 

Le  foie  est  enlevé  :  sa  face  postéro-inférieure  apparaît  proportionnel- 
lement et  régulièrement  hypertrophiée  comme  la  face  supérieure. 

Le  péritoine  hépatique  est  normal.  La  surface  du  foie  a  une  couleur 
variable  suivant  les  points.  Elle  est  verte,  d'un  vert  olive,  tachetée  de 
blanc.  Ces  territoires  blanchâtres  sont  disposés  sous  forme  de  grandes 
plaques  à  contours  îrréguliers  ou  d'arborisations  plus  ou  moins  fines. 
Les  parties  vertes  répondent  aux  parties  du  parenchyme  hépatique 
moins  touchées  par  la  dégénérescence  kystique  ;  les  parties  blanches 
répondent  à  la  paroi  des  cavités  kystiques. 

La  plus  grande  circonférence  transversale  du  foie  est  de  44  centim.  ; 
le  diamètre  transverse  maximum  atteint  19  centim.,  dont  13  cent.  5 
pour  le  lobe  droit.  La  hauteur  du  lobe  droit  du  bord  tranchant  au 
bord  postérieur  est  de  13  centim.  Celle  du  lobe  gauche,  de  12  cent.  5. 
Le  lobe  de  Spiegel  mesure  54  millim.  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
38  millim.  dans  le  sens  transversal.  Du  bord  droit  du  foie  au  premier 
sillon  antéro-postérieur  droit,  il  y  a  95  millim.  L'épaisseur  antéro- 
postérieure  du  foie  mesurée  entre  les  deux  faces  est  de  55  millim.  au 
niveau  du  lobe  droit,  de  54  au  niveau  du  lobe  gauche . 

La  vésicule  biliaire  blanche  est  longue  do  35  millim..  large  de 
10  millim.  Les  canaux  hépatiques  sont  légèrement  dilates;  le 
cholédoque,  jusqu'à  8  millim.  du  duodénum,  est  ectasié  :  son  diamètre 
atteint  4  à  5  millim.  Les  8  derniers  millimètres  n'ont  que  1  millim.  5 
de  diamètre.  Dans  la  traversée  de  la  paroi  duodénale,  il  est 
extrêmement  réduit.  Toutes  ces  voies  sont  perméables.  L'injection 
poussée  par  V orifice  de  ponction  remplit  tout  lefoie^  le  lobe  gauche  d'abord, 
pttis  le  lobe  droit,  puis  la  vésicule  biliaire  et  le  cholédoque. 

Sur  une  coupe  verticale  antéro-postérieure,  comme  celle  qui  a  été 
faite  à  la  partie  moyenne  dn  lobe  droit  et  qui  est  représentée  par  la 
figure  11,  on  peutétudier  les  rapportset  les  caractères  du  parenchyme 
hépatique  et  des  kystes. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  et  antérieur  du  foie,  le  parenchyme 
hépatique  est  dense,  de  consistance  ferme.  Sa  couleur  est  vert  olive 
la  surface  de  coupe  est  tachetée  de  petits  îlots  de  sclérose.  Au  centre 
de  l'un  d'eux  on  voit  un  petit  kyste  de  3  millim.  de  diamètre.  L'épais- 
seur du  foie  est  de  20  millimètres. 
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Un  peu  plus  haut,  à  2  centim.  du  bord  inférieur,  Tépaisseur  totale 
est  de  26  millim.,  dont  15  sont  occupés  par  une  cavité  kystique  hante 
de  22  millimètres. 

A  5  centim.  du  bord  apparaissent  les  grandes  cavités  kystiques.  Le 
parenchyme  hépatique  ne  mesure  plus  en  avant  que  3  à  4  millim. 
d'épaisseur;  à  9 centim.,  il  a  en  arrière  9  millim.  d'épaisseur;  mais, 
en  avant,  il  est  réduit  à  une  mince  membrane  d'aspect  fibreux  n'ayant 
plus  du  tout  les  caractères  macroscopiques  du  foie,  de  1  millim.  d'épais* 
seur.  C'est  la  région  des  grands  kystes.  Ces  grands  kystes,  épurés 
d'un  anneau  de  sclérose,  sont  séparés  par  des  cloisons  incomplètes. 
Ces  cloisons  peuvent  être  réduites  à  un  simple  tractus  blanchâtre  plus 
épais  au  niveau  de  ses  deux  points  d'implantation  qu'en  sa  partie 
intermédiaire.  La  surface  interne  des  cavités  est  blanche,  lisse,  irré- 
gulière; les  parois  sont  soulevées  par  des  piliers,  par  des  colonnes  de 
disposition  et  de  volume  très  variables,  rappelant  la  surface  interne 
des  ventricules  du  cœur. 

Tel  est  l'aspect  des  cavités  kystiques  centrales.  Celles  du  lobe  droit 
communiquent  avec  celle  du  lobe  gauche,  mais  l'orifice  de  communi- 
cation n'est  pas  très  large.  Au  moment  de  la  section  verticale  du  lobe 
droit,  pratiquée  alors  que  le  foie  était  rempli  de  solution  de  formol, 
le  lobe  droit  s'est  vidé  immédiatement,  le  lobe  gauche  restant  distendu 
par  le  liquide.  C'est  seulement  en  orientant  convenablement  le  foie, 
l'extrémité  gauche  en  l'air,  et  en  pressant  légèrement  sur  le  lobe 
gauche,  que  Ton  a  pu  vider  ce  lobe  gauche  par  la  grande  ouverture  du 
lobe  droit.  Les  cavités  kystiques  des  deux  lobes  commumquent  entre  elles 
tout  en  gardant  une  certaine  individualité  lobaire. 

La  cavité  péritonéale  ne  renfermait  pas  de  liquide;  le  péritoine 
intestinal  et  pariétal  ne  présente  aucune  altération  macroscopique. 

Le  foie  étant  enlevé,  on  se  rend  compte  de  la  profondeur  de  la  loge 
qu'il  s'était  creusée  à  la  base  du  thorax,  dont  le  diamètre  transversal 
atteint  15  centimètres.  Le  diaphragme,  refoulé  vers  la  cavité  thora- 
cique,  a  une  surface  plus  considérable  que  normalement  et  une  épais- 
seur également  bien  supérieure  à  la  normale.  Au  niveau  des  piliers 
latéraux,  l'épaisseur  est  de  6  millim.  La  région  abdominale  apparaît 
occupée  par  la  masse  intestinale,  la  rate,  très  hypertrophiée,  et  deux 
gros  reins  polykystiques. 

La  rate  est  de  consistance  ferme  ;  sa  coloration  est  rouge  violacé  ; 
ses  dimensions  sont  :  91  millim.  de  hauteur,  43  de  largeur,  40  d'épais- 
seur, n  y  a  quatre  petites  rates  accessoires  du  volume  d'un  grain  de  mil. 
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L*e8tomac  a  une  disposition  singulière.  C'est  un  tube  de  calibre 
régulier  (11  millim.  de  diamètre)  qui  continue  verticalement  l'œso- 
phage, avec  un  diverticule  latéral  qui  représente  le  grand  cuinle-sac 
et  part  de  la  partie  supérieure  de  Testomac,  perpendiculairement  à 
sa  direction,  pour  aller  se  fixer  par  son  fond  à  la  rate,  au-dessus  du 
hile.  Ce  diverticule  a  une  longueur  de  18  millimètres. 

Le  duodénum  n'a  rien  de  particulier.  Son  anse  encadre  la  tète  d'un 
pancréas  paraissant  normal,  long  de  40  millim.,  haut  de  18,  épais 
de  8. 

L'intestin  grêle  ne  présente  aucune  particularité  morphologique  ; 
il  renferme  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  un  méconium  vert.  Le  cœcum 
est  sous  la  vésicule  biliaire,  muni  d'un  appendice  banal.  Les  côlons 
trans verse  et  descendant  sont  distendus  au  maximum  par  du  méco- 
nium. Rien  de  spécial  à  signaler  du  côté  des  côlons  iliaque  et  pelvien, 
du  rectum  et  de  Tanus. 

La  masse  intestinale  étant  enlevée,  on  dégage  les  reins.  Ils  sont 
entourés  d'une  capsule  adipeuse  assez  développée.  Le  rein  droit  a  sa 
forme  générale  conservée  avec  bosselures  lobaires  et  sillons  inter- 
lobaires  devenant  profonds  vers  le  hile.  Il  mesure  75  millim.  de 
hauteur,  56  de  largeur,  25  d'épaisseur.  Le  rein  gauche  est  pyramidal^ 
à  sommet  pointu  supérieur  ;  il  mesure  88  millim.  de  hauteur,  73  de 
largeur,  26  d'épaisseur.  On  ne  voit  pas  de  kystes  faire  saillie  à  la 
surface  du  rein.  Les  pédicules  vasculaires  sont  normaux. 

Une  coupe  verticale  frontale  pratiquée  sur  le  rein  droit,  par  exemple 
(fîg.  3),  montre  que  la  surface  du  rein  est  criblée  d'une  infinité  de 
petites  cavités  kystiques  dont  les  plus  grandes  ne  dépassent  pas 
4  millim.  de  diamètre.  On  ne  peut  distinguer  ni  substance  corticale 
ni  substance  médullaire.  La  coloration  générale  est  gris-rosé. 

Le  bassinet  a  les  dimensions  de  celui  d'un  rein  normal  ;  de  sa  base, 
haute  de  20  millim.,  divergent  de  longs  calices  étirés.  Son  sonmiet  se 
continue  avec  un  uretère  perméable. 

Les  uretères  descendent  vers  la  vessie  ;  leur  calibre  inférieur  à  l'état 
normal  ne  dépasse  pas  3  millim.,  il  est  régulier. 

La  vessie  est  haute  de  27  millim.,  large  à  sa  base  de  9  millim.  ; 
sa  cavité  est  vide  ;  la  muqueuse  est  blanchâtre,  plissée  ;  on  voit 
nettement  les  orifices  urétériques  sous  forme  de  petites  fentes  allon- 
gées. 

L'nrèthre,  perméable  dans  toute  son  étendue^  vient  déboucher,  après 
un  trajet  de  32  millim.,  par  un  orifice  de  2  millim.  de  diamètre  au 
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sommet  de  la  petite  éminence  médiane  que  nous  avons  vue  entre  deux 


FiG.  3.  —  Rein»  polyruicvo-ky6ti«iue3  eu  phioe. 
Le  rein  droit  Rd  a  été  coupé  suivant  uu  plan  frontal  de  façon  à  découvrir  le 
pédicule  vasculaire  t?,  le  bassinet  B avec  les  calices  allongés  c  ccc.  Le  rein 
gauche  B^  n'a  pas  été  coupé  ;  de  son  hîle,  profondément  situé,  sort  Ture- 
tère  te,  qui  descend  avec  celui  du  côté  opposé  de  chaque  côté  du  rectum  R, 
vers  la  vessie  V  rabattue  sur  le  pubis  et  flanquée  des  deux  artères  ombi- 
licales. Du  bas-fond  vésical  divergent  par-dessus  les  artères  ombilicales  les 
canaux  déférents.  Le  testicule  gauche  tg  est  à  Torifioe  profond  du  trajet 
inguinal .  Le  testicule  droit  t  et  son  épididyme  e  apparaissent  dans  une 
poche,  ouverte  artificiellement,  d'hj'drocèle  congénitale  interstitielle. 


grandes  lèvres  représenter  une  verge  rudimentaire. 
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Les  canaux  déférents  sont  normaux;  à  gauche,  le  testicule  est  dans 
Vabdomen,  à  l'entrée  du  canal  inguinal.  A  droite,  il  est  dans  la  paroi 
abdominale,  long  de  8  mUlim.,  au  milieu  d'une  poche  d'hydrocèle 
congénitale  de  18  millim.  de  diamètre,  à  parois  blanchâtres  assez 


.  Le  plastron  sternal  est  enlevé  :  on  découvre  les  poumons  et  le  cœur 
refoulés  vers  le  sommet  du  thorax  de  telle  façon  que  les  poumons  se 
présentent  en  avant  parleur  base  et  le  cœur  par  la  face  postérieure  de 
ses  ventricules  et  de  ses  oreillettes.  Ces  différents  organes  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Le  cœur  est  peu  volumineux  :  il  a  40  millim.  de  hauteur^  30  de 
largeur  au  niveau  du  sillon  interauriculo-ventriculairei  18  d'épaisseur 
maxima  au  niveau  des  ventricules. 

Le  thymus  et  le  corps  thyroïde  ne  présentent  rien  de  spécial  ma- 
croscopiquement. 

Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

11  n'est  pas  douteux  que  dans  notre  observation  le  foie  ait  été 
la  cause  de  la  dystocie.  Le  volume  de  la  rate  et  des  reins,  assu- 
rément anormal,  n'eût  pas  été  suffisant,  même  associé  au 
volame  du  gros  foie  scléreux  qui  accompagne  d'ordinaire  la 
dégénérescence  kystique  des  reins,  pour  provoquer  une  dystocie 
imposant  une  intervention. 

Cette  dystocie  par  foie  kystique  est  exceptionnelle.  La  thèse 
d'agrégation  du  professeur  Alph.  Herrgott  (1)  n'en  renferme 
aucun  cas.  Nous  n'en  avons  trouvé  que  de  très  rares  obser- 
vations postérieures  à  1878. 

11  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher,  à  l'aide  de  ces 
quelques  documents  épars,  quelle  place  on  pouvait  assigner  au 
foie  dans  la  dystocie  fœtale  par  excès  de  volume  du  ventre,  et 
quelles  étaient  les  variétés  de  cette  dystocie  hépatique. 

Et  d'abord,  il  nous  semble  qu'il  faille  mettre  à  part  et  pour 
ainsi  dire  en  dehors  de  la  question,  les  observations  de  Kollsch 
et  de  Letulle. 


(1)  A.  Hbsboott.  Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  obstacle  à  Vae» 
ctmehement.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1878. 
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KoUsch  (1),  a  appelé  près  d'une  femme  pour  terminer  un 
accouchement  alors  que  Tenfant  se  présentait  par  le  siège,  put 
facilement  extraire  le  fœtus  jusqu'à  rombilic;mais,à  ce  niveau, 
il  fut  obligé  d'imprimer  un  mouvement  de  rotation  et  d'aug- 
menter ses  tractions.  La  cause  de  Tarrét  étaitune  grosse  hernie 
ombilicsile  en  forme  de  sac,  qui  renfermait  presque  tout  le  foie 
et  un  paquet  de  circonvolutions  intestinales  ».  (Résumé  pris 
dans  la  thèse  d'Herrgott,  p.  222.) 

L'observation  de  LetuUe,  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Gombault  et  rapportée  dans  la  thèse  d'Herrgott,  p.  220, 
est  étiquetée  :  «  Grossesse  normale,  présentation  du  siège,  dys- 
tocie  par  épanchement  péritonéal  et  tumeur  hépatique,  syphilis 
héréditaire,  péritonite  récente,  hépatite  syphilitique,  lésions 
osseuses.  »  Le  travail  fut  lent,  mais  Taccouchement  spontané. 
Le  ventre  était  volumineux,  du  fait  d'une  grosse  hypertrophie 
du  foie  par  hépatite  syphilitique,  mais  aussi  d'une  ascite  de 
200  grammes.  Au  point  de  vue  de  la  clinique  obstétricale, 
c'est-à-dire  de  la  dystocie,  ce  cas  nous  semblerait  mieux  à  sa 
place  au  chapitre  a  Ascite  s. 

Ces  deux  observations  mises  à  part,  il  reste  deux  groupes 
d'observations  de  dystocie  réelle  par  excès  de  volume  du  foie. 

1»  Excès  de  volume  du  foie  psu:*  tumeur  solide.  — Le  seul 
cas  que  nous  ayons  trouvé  dans  la  littérature  est  celui  de 
Nœggerath^observé  à  la  policlinique  du  professeur  Kilian,à  Bon», 
en  1854,  publié  dans  la Neue  Zeitschrift  f.  Geburtsk,^  et  résumé 
dans  la  thèse  d'Herrgott  (p.  218).  Il  s'agissait  d'une  multipare. 
La  dilatation  était  complète.  Le  sommet,  engagé  depuis  quatre 
heures,  ne  progressait  pas.  Application  de  forceps.  Kilian  fut 
obligé  de  déployer  une  force  extraordinaire  pour  dégager  la 
tête.  La  tète  sortie,  il  exerça  sur  elle  des  tractions  considérables 
pour  dégager  les  épaiiles.  Aucun  résultat.  11  fallut  appliquer 
un  doigt  sous  chaque  aisselle  et  tirer  vigoureusement  pour 
extraire  le  tronc.  L'enfant  pesait  8  livres  1/2.  «  L'incision  des 

.    (1)  KoLLSCH.  Erinneningea  aup  der   geburtshulflicheo  Praxis.  Uonat.  A 
Geb,,  vol.  X,  p.  13. 
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parois  abdominales  découvrit  à  une  certaine  profondeur  une 
masse  très  rouge,  charnue,  qui  occupait  toute  la  cavité  abdomi- 
nale, de  l'appendice  xiphoide  à  la  symphyse  pubienne  et  d'une 
épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  d'un  côté  à  celle  du  côté 
opposé.  Cette  tumeur  n'était  autre  que  le  foie  hypertrophié  ;  t{ 
pesait  2  livres  Ijk  et  avait  8  pouces  3/4  de  large,  6  pouces  de 
hauteur  et  3  pouces  d'épaisseur.  La  surface  rouge  était  par- 
semée de  taches  grisâtres  qui  lui  donnaient  une  apparence 
marbrée  et  qui,  en  plusieurs  endroits,  faisaient  de  légères  saillies 
analogues  à  des  lentilles.  Comme  le  foie  était  augmenté  dans 
tous  ses  diamètres^  la  forme  générale  de  Forgane  n'avait  pas 
changé.  A  la  section,  le  tissu  paraissait  encore  plus  mou  qu'à 
l'état  normal.  Le  parenchyme  hépatique  persistait  encore  à  l'état 
de  petits  îlots,  mais  était  remplacé  en  grande  partie  par  un 
produithétérogène  qui  fut  reconnu  être  de  nature  carcinomateuse. 
L'examen  microscopique  confirma  cette  opinion.  Les  autres 
organes  étaient  normaux  ;  le  cœur  seul  semblait  légèrement 
hypertrophié.  » 

Le  manque  de  détails  histologiques  ne  nous  permet  pas  de 
discuter  la  nature  du  néoplasme  hépatique  qui  fait  le  sujet  de 
l'observation  de  Haase.  Nous  nous  contentons  d'insister  sur  les 
deux  points  suivants  :  la  dystocie  fut  purement  et  exclusive-- 
ment  hépatique,  l'excès  de  volume  du  foie  était  causé  par  un 
néoplasme  solide. 

2«  ESxcés  de  volume  du  foie  par  ksnstes.  —  Quatre  obser- 
vations doivent  être  rangées  sous  ce  titre  ;  ce  sont,  par  ordre 
chronologique,  celles  de  Witzel,  de  Guéniot,  de  Bagot  et  la 
nôtre.  Au  point  de  vue  anatomique  et  probablement  aussi  au 
point  de  vue  pathogénique,  l'observation  de  Bagot  doit  être 
séparée  des  deux  autres. 

a)  Kyste  solitaire  du  foie. —  C'est  l'observation  de  Bagot  (1) 
présentée  à  la  Royal  Academy  of  Medicine  in  Ireland,  le 
27  novembre  1891.  La  mère  était  une  secondipare  syphilitique. 
Le  fœtus  se  présentait  par  la  tête  et  ne  put  être  extrait  que  par 

(1)  Bagot.  In  Britith  médical  Journal,  1891,  2,  p.  1316. 
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une  ponction  faite  sous  l'appendice  xiphoïde,  ponction  qui 
donna  issue  à  1  litre  et  demi  de  liquide.  Le  kyste  occupait  tout 
le  lobe  gauche  du  foie.  Le  reste  du  tissu  hépatique  était  histo^ 
logiquement  normal.  Tous  les  organes  étaient  d'apparence 
normale,  sauf  les  reins,  qui  étaient  atrophiés.  L'absence  de 
lésions  hépatiques  en  dehors  du  kyste,  Tabsence  de  dégénéres- 
cence kystique  des  reins  nous  font  séparer  cette  observation  des 
deux  suivantes . 

b)  Dégénérescence  kystique  du  foie  associée  à  celle  des 
reins.  —  L'observation  de  Witzel  (1),  celle  de  Guéniot(2)  et  la 
nôtre  sont  absolument  superposables,  ainsi  qu'on  peut  en  juger 
par  les  résumés  que^nous  en  donnons. 

Observation  de  Witzel.  —  Femme  de  36  ans,  Ilpare  ;  le 
premier  enfant  est  né  à  terme,  bien  développé.  Le  travail 
n'avançait  pas.  La  tête,  monstrueuse  (hémicéphalie),  restait  à  la 
vulve.  On  tire  et  on  arrache  la  tête  et  un  bras.  Witzel  donne 
alors  du  chloroforme  à  la  parturiente,  pratique  le  toucher  manuel, 
reconnaît  Texcès  de  volume  du  ventre,  ponctionne  et  recueille 
3  litres  de  liquide  jaune.  L'extraction  fut  alors  facile. 

Le  foie  était  kystique.  Une  grande  cavité  occupait  le  lobe 
gauche,  dont  il  ne  restait  que  la  partie  médiane  du  bord  anté- 
rieur. Cette  cavité  communique,  par  un  orifice  admettant  deux 
doigts,  dans  une  cavité  qui  siège  dans  le  lobe  droit  dont  le 
volume  est  petit  ;  le  lob&  carré  et  le  lobe  de  Spigel  ont  leur 
aspect  normal.  La  vésicule  biliaire  est  vide.  Le  cholédoque 
communique  avec  le  kyste  du  lobe  droit;  il  est  ectasié  et  a  le 
volume  du  pouce;  il  se  termine  dans  la  paroi  duodénale  par 
un  cul-de-sac.  Les  deux  reins,  gros  comme  le  poing,  sont 
polymicrokystiques.  Les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  La  vessie 


(1)  Witzel.  <k  Hemioephalus  mit  grosaea  Lebércysten,  Cystennieren 
uad  eîneBaihe  anderer  MissbilduDgen.  »  Centralblatt  f,  Oynœkologie^  1880, 
p.  661. 

(2)  GuÉNiOT.  <r  Kystes  séreux  du  foie  chez  un  fœtus  à  terme  affecté 
de  yices  de  conformation  multiples,  s  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
1891,  p.  119. 
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est  vide,  Turèthre  perméable.  Le  fœtus  présentait  en  outre  de 
nombreuses  malformations  (hémicéphalie,  parties  génitales 
externes  rudimentaires,  inversion  totale  des  viscères,  doigls 
surnuméraires). 

Observation  db  Goéniot.  —  Femme  de  39  ans,  VlHpare.  Le 
père  est  son  neveu,  absinthique  ;  plusieurs  des  enfants  son  nés 
avec  des  vices  de  conformation  et  sont  morts  ;  un  seul  survit. 
L'extraction  du  fœtus,  sujet  de  l'observation  de  Guéniot,  fut 
très  difficile,  mais  ne  semble  pas  avoir  nécessité  d'intervention 
instrumentale  (il  n'en  est  pas  fait  mention).  Le  foie  était  cons- 
titué par  deux  cavités  kystiques  renfermant,  celle  du  lobe  droit, 
80  grammes,  celle  du  lobe  gauche,  40  grammes  de  liquide 
limpide  citrin  coloré  en  jaune.  Les  cavités  kystiques  ressem- 
blent aux  cavités  ventriculaires  du  cœur  :  a  ce  sont  des  piliers, 
des  colonnes  d'aspect  charnu,  des  languettes  d'apparence  apo- 
névrotique  qui  simulent  les  mêmes  parties  du  myocarde  ».  Le 
parenchyme  hépatique  environnant  semble  sain.  Les  deux  reins 
sont  d'un  volume  exagéré  (3  fois  le  volume  normal) .  Enfin  le 
fœtus  cumulait  une  série  de  vices  de  conformation  (anencé- 
phalie,  absence  des  organes  génitaux  externes,  6  doigts  à  chaque 
main,  6  orteils  à  chaque  pied). 

Ces  deux  observations  sont  donc  de  tous  points  analogues  à 
la  nôtre.  A  vrai  dire,  celle  de  Guéniot  manque  de  détails  au 
sujet  du  rein.  Guéniot  ne  parle  que  de  leur  excès  de  volume 
(3  fois  le  volume  normal)  ;  il  est  bien  légitime  de  supposer  qu'il 
s'agissait  de  gros  reins  poly microkystiques .  Nous  regrettons 
également  que  dans  l'observation  de  Guéniot,  comme  dans  celle 
de  Witzel,  il  n'ait  pas  été  fait  d'examen  microscopique  du  foie 
et  des  reins.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  trois  faits  de  Witzel, 
de  Guéniot  et  le  nôtre  doivent  être  rapprochés  ;  ils  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  maladie  kystique  congénilale. 

Nous  compléterons  ultérieurement  celte  étude  par  celle  de 
l'histogenèse  de  la  maladie  kystique  congénitale. 


REVUE  GENERALE 


INFECTIONS  PUERPÉRALES  ET  SÉRUM  DE  HARNOREK 


L'utilité  du  sérum  de  Marmorek  dans  le  traitement  des  affec- 
tions puerpérales,  en  dépit  des  contributions  scientifiques 
importantes  qu'il  a  pour  lui,  est  toujours  bien  discutée.  Et  cela 
se  conçoit^  étant  données  les  grosses  difficultés  dont  est  entouré 
ce  mode  de  traitement.  L'origine  fondamentale  des  accidents 
puerpéraux  n'est  pas  unique  :  elle  est  tout  au  moins  sous  la 
dépendance  de  germes  divers^  de  germes  associés,  et  si,  de 
beaucoup,  le  streptocoque  est  le  plus  souvent  en  jeu,  n'est-on 
pas  arrivé,  vu  la  bizarrerie  et  la  diversité  des  résultats  expéri- 
mentaux, tant  en  clinique  que  dans  le  domaine  de  l'expérimen- 
tation pure,  à  admettre  des  streptocoques  doués  de  qualités 
différentes  ?  Ën*pratique,  que  de  difficultés  !  11  faudrait  réussir 
à  simplifier  le  diagnostic  bactériologique  de  chaque  cas  puer- 
péral et  à  disposer  d'un  sérum  efficace  et  non  dangereux, 
applicable  tout  particulièrement  aux  accidents  puerpéraux  dont 
Texamen  bactériologique  aurait  révélé  la  nature.  Comme  on 
est  loin  du  but,  à  Theure  actuelle  ! 

Pour  un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  a  pu 
être  scientifiquement  établi,  combien  d'autres  pour  lesquels  le 
sérum  antistreptococcique  a  été  vraiment  employé  de  façon 
empirique,  sans  examen  bactériologique  préalable,  sans  même 
examen  clinique  attentionné, —  uniquement  parce  qu'il  y  avait 
des  accidents  —  comme,  à  certain  moment,  on  s'armait  immé- 
diatement de  la  curette.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  si  les 
jugements  sur  l'efficacité  du  sérum  antistreptococcique  sont 
contradictoires.  N'ont-ils  pas  tenu  souvent  au  simple  hasard 
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d*an  emploi  opportun  ou  non^  et  le  plus  souvent  risqué,  de 
celte  méthode^thérapeutique  ? 

En  tout  cas,  un  jugement  définitif  ne  saurait  être  justifié.  Il 
convient  donc  encore  de  rassembler  des  éléments  valables  d'ap- 
préciation; aussi,  allons-nous  analyser  longuement  un  cons« 
ciencieux  travail  de  Blumberg  sur  la  question  (1). 


Après  un  très  court  aperçu  sur  les  communications  de 
Marmorek  et  plutôt  une  simple  allusion  aux  divers  travaux 
parus  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  sur  la  séro- 
thérapie antistreptococcique,  Fauteur  fait  la  remarque  qu'en 
Allemagne,  Texpérimentation  dans  ce  sens  a  été  rare.  Seul, 
Savor,  de  la  clinique  de  Chrobak  (Vienne),  a  fait  une  commu- 
nication basée  sur  15  cas  d'affections  puerpérales  traitées  par 
le  sérum  de  Marmorek.  D^autres  observateurs  ont  publié  seule- 
ment des  cas  isolés. 

Savor  a  traité  en  tout  15  cas^  dans  lesquels  le  streptocoque 
fut  isolé  des  lochies  recueillies  dans  Tutérus  puerpéral,  et 
cultivé.  A  ces  cas  d'infections  puerpérales,  il  faut  ajouter  un 
cas  d*érysipèle  chez  une  accouchée.  Les  résultats  du  traitement 
parle  sérum  antistreptococcique,  dans  ces  faits,  furent:  i** échec 
dans  6  cas  ;  2^  résultat  douteux  dans  5  cas  ;  3^  influence  parais- 
sant favorable  dans  5  cas,  dont  1  seulement,  à  la  vérité,  très 
grave.  Savor,  en  conséquence,  déclare  qu'il  ne  saurait  parler 
des  propriétés  spéciales  du  sérum  :  a  que,  toutefois,  il  n'a  pas 
observé  des  effets  fâcheux  dus  aux  injections,  comme  on  en  a 
signalé.  Aussi  conseille-t-il  de  jooursuivre  les  recherches^ 
le  traitement  ne  lui  paraissant  pas  dénué  d* avenir  ». 

Le  but  du  travail  actuel,  écrit  Blumberg,  est  d'exposer  les 
observations  qu'il  a  faites  à  YUniversitats  Frauenklinik  de 
Leipzig,   sur  12   malades  puerpérales  traitées  par  le  sérum 

(1)  Berliner  hiinuehe  Wochensch,^  190J,  n»  5,  p.  132  ;  n-  6,  p.  171. 
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antistreptococcique  de  Marmorek.  Dans  Tobservation  de  ces 
faits,  il  s'est  appliqué  à  :  1*  bien  apprécier  la  valeur  curative 
de  la  sérothérapie  ;  2^  noter  très  exactement  les  effets  secon- 
daires du  sérum  ;  3*  découvrir  les  conditions  capables  de 
prévenir  les  effets  secondaires  du  sérum. 

Sous  le  rapport  du  choix  des  cas,  il  souligne  que,  systémati- 
quement, on  a  écarté  du  traitement  sérothérapique  les  cas 
légers  ;  qu'en  fait,  on  n'a  traité,  en  général,  que  des  états  dans 
lesquels  la  fièvre  persistait  depuis  longtemps,  sans  tendance  à 
cesser. 

D'autre  part,  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  compliqué  de 
déchirure  du  périnée  du  3®  degré^  les  lochies  prises  dans 
l'utérus  furent  soumises  à  un  examen  bactériologique  soigneux 
(méthode  de  Doederlein). 

Résultats  de  Vexamen  bactériologique.  —  En  tout,  on 
recueillit  des  lochies  chez  10  accouchées  :  a)  dans  1  cas,  il  y 
avait  exclusivement  un  diplocoque  aérogène  anaérobie  ; 
b)  dans  4,  une  infection  mixte,  streptocoques  les  uns  aérobies, 
les  autres  anaérobies  ;  c)  dans  2,  lochies  stériles  ;  d)  dans  2, 
infection  streptococcique  pure. 


Résultats  de  Vinjection  de  sérum.  —  a)  Dans  le  1"  cas 
(infection  pure  par  des  diplocoques  anaérobies),  comme  il  fallait 
s'y  attendre,  le  résultat  du  sérum  fut  nul.  La  femme,  d'ailleurs, 
guérit.  Le  cas  étant  grave,  l'injection  de  sérum  avait  été  immé- 
diatement faite,  dans  l'intention  de  ne  pas  perdre  de  temps* 

b)  Des  4  faits  dans  lesquels  il  y  avait  infection  mixte  avec 
streptocoques,  l'un  doit  être  écarté,  celui  d'une  accouchée  qui, 
après  quatre  semaines  de  maladie,  partit  guérie,  n'ayant  reçu 
qu'une  injection.  Des  trois  autres  accouchées,  2  moururent 
(obs.  Il  et  III).  Dans  les  lochies  de  Tune  d'elles,  il  y  avait  des 
baciiles,  des  streptocoques  et  autres  cocci  ;  dans  les  lochies  de 
l'autre,  des  bacilles  et  des  streptocoques  anaérobies.  Chez 
cette  dernière  malade  (cas  III),  le  traitement  ne  fut  institué 
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que  tardivement,  alors  que  rinfection,  d'ailleurs  sévère, 
datait  déjk  de  sept  semaines.  Chez  la  quatrième  malade 
(obs.  IV),  qui  quatre  jours  consécutifs  présenta  des  tempé- 
ratures vespérales  entre  39"  et  39*,6,  la  température 
commença  de  tomber  après  Vinjection  et  redevint  normale 
après  trois  jours. 

c)  Les  deux  femmes,  dont  les  lochies  s'étaient  montrées 
stériles  à  Texamen  bactériologique,  guérirent.  Chez  Tune 
d'elles  qui  avait  de  la  fièvre  depuis  cinq  jours,  l'injection  fut 
suivie,  dès  le  lendemain,  du  retour  de  la  température  à  la 
normale.  Chez  Taulre,  il  y  avait  de  la  fièvre  depuis  déjà  trente- 
neuf  jours,  et  depuis  vingt  et  un,  il  y  avait  chaque  jour  des  pous- 
sées thermiques  jusqu*à  39"  et  40".  Après  les  injections  de 
sérum,  la  température,  dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  tomba 
de  1"  et  plus. 

d)  Quant  aux  deux  femmes  atteintes  d'infection  streptococ- 
cique  pure,  elles  ont  guéri  (obs.  VII  et  VIII).  Or,  tandis  que 
pour  l'une,  il  ne  parut  pas  nettement  que  la  guérison  dût  être 
rapportée  au  sérum,  l'action  curative  du  sérum  parut  bien  réelle 
dans  l'autre  cas.  En  elTet,  l'accouchée,  depuis  deux  jours,  avait 
de  la  fièvre  jusqu'à  40o  ;  or,  20  grammes  de  sérum  ayant  été 
injectés  le  lendemain  et  le  surlendemain,  la  température  était 
redevenue  normale.  La  sérothérapie  ayant  été  passagèrement 
interrompue,  la  température  s'éleva  de  nouveau  à  40",4  ;  puis  le 
sérum  ayant  été  repris,  elle  retomba,  au  bout  de  deux  à  quatre 
jours,  définitivement  à  la  normale. 

e)  Restent  les  trois  accouchées  sur  lesquelles  on  ne  recueillit 
pas  de  lochies.  Un  de  ces  cas  (obs.  IX)  doit  être  écarté,  parce 
que  l'injection  de  sérum  ne  fut  faite  qu'après  que  la  fièvre  était 
déjà  tombée.  Chez  la  deuxième  accouchée  (cas  X),  la  température, 
par  descente  continue,  était  normale  après  trois  jours.  Il  sur- 

.vint  de  Thyperthermie  tardive,  mais  causée  par  des  accidents  de 
cystite  qui  cédèrent  à  des  lavages  au  nitrate  d'argent.  Chez  la 
troisième  accouchée,  après  les  injections  de  sérum,  en  tout 
50  centim.  cubes,  la  fièvre  tomba  et  la  guérison  s'aflirma.  Ce 
dernier  cas  se  compliqua  de  bronchite. 
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Première  conclusion  :  L observation  de  ces  faits  incite  à 
admettre  que  le  sérum  de  Marmorek  possède  une  action 
heureuse  sur  les  affections  à  streptocoques  des  accouchées. 
Toutefois,  le  nombre  des  observations  est  trop  minime  pour 
justifier  des  conclusions  formelles. 


Effets  secondaires,  accessoires,  du  sérum. —  Indépendam- 
ment de  deux  faits  d'exanthèmes  communiqués  à  la  Société  de 
Leipzig  par  Feuchwander,  Fauteur  a  observé  quatre  cas  dans 
deux  desquels  les  manifestations  cutanées  furent  si  légères 
qu'elles  auraient  passé  inaperçues  à  défaut  d'une  attention  toute 


Sous  le  rapport  des  phénomènes  cutanés,  il  convient  de  faire 
une  distinction  entre  les  :  a)  manifestations  locales  et  les 
b)  manifestations  diffuses.  Les  premières  se  localisent  sur  les 
cuisses,  où  les  injections  sont  pratiquées,  bien  qu'elles  ne  se 
répartissent  pas  toujours  autour  des  points  d'inoculation. 
L'intensité  des  phénomènes  locaux  est  très  variable.  Quand 
l'irritation  de  la  peau  n'apparaît  que  longtemps  après  Tinjec- 
tion,  en  général  elle  se  réduit  à  un  simple  érythème,  non 
douloureux  spontanément  ni  à  la  pression,  et  qui  se  traduit 
exclusivement  par  la  simple  rougeur  de  la  peau.  Au  contraire, 
lorsqu'elle  apparaît  peu  après  l'inoculation,  —  et  particulière- 
ment autour  du  point  d'inoculation,  —  le  processus  réactionnel 
est  plus  intense  ;  il  se  produit  alors  des  rougeurs  plus  ou  moins 
étendues,  formant  des  sortes  de  plateaux,  s'élevant  un  peu  au-- 
dessus du  tégument,  douloureuses  à  la  pression,  et  s'étendant 
par  des  bords  serpigineux,  le  centre  montrant  une  tendance 
vers  la  guérison  :  elles  donnent  l'impression  d'un  érysipèle  bénin, 
atténué,  dont  la  bénignité  est  marquée  par  labsence  de  fièvre.. 

L'exanthème  diffus,  généralisé,  observé  une  fois  par  l'auteur 
onze  jours  après  la  dernière  injection  de  sérum  (cas  1),  présen- 
tait les  caractères  suivants:  subitement ^  des  efflorescences 
nombreuses  rouge   vif,    lenticulaires,  non  surélevées,  ni 
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prurigineuseSy  ni  douloureuses  à  la  pressioriy  étsiient  appa- 
rues sur  les  deux  joueSy  sur  les  bras,  sur  la,  face  antérieure 
de  Vépaule  droite  et  de  la  cuisse  droite.  Cet  exanthème^ 
sans  avoir  causé  une  douleur  quelconque^  s'effaça  en  vingt- 
quatre  heures. 

Chez  deux  autres  accouchées,  traitées  par  le  sérum  antistrep- 
tococcique,  l'auteur  put  observer  très  nettement  chez  Tune, 
faiblement  chez  l'autre,  l'urticaire  artificielle,  le  phénomène  dit 
de  Vautographie^  réaction  cutanée  qui  ne  se  produisait  pas  avant 
l'injection. 

L'auteur  pense  avoir  réussi  à  découvrir  le  moyen  de  préve^ 
nir  l'apparition  des  exanthèmes  les  plus  intenses.  11  sufiirait 
de  s'appliquer  à  bien  injecter  tout  le  sérum  dans  le  tissu  sous- 
cutané  :  il  ne  faut  pas  qu'une  quantité,  si  faible  soiMIIe,  de 
sérum,  s'égare  dans  lépaisseur  du  tégument. 

Au  point  de  vue  de  la  quantité  à  injecter:  20  centim.  cubes 
le  premier  jour,  10  les  jours  suivants. 

En  ce  qui  concerne  les  urines,  dans  aucun  des  cas  la  séro- 
thérapie antistreptococcique  ne  les  rendit  albumineuses.  Au 
contraire,  dans  un  des  faits  où,  avant  l'inoculation,  l'urine 
renfermait  une  proportion  d'albumine  de  2  et  demi  p.  100, 
l'albuminurie  disparut  vingt-quatre  heures  après  l'injection. 
Quant  à  la  diazo-réaction,  on  l'observa  une  seule  fois  après 
l'inoculation,  alors  qu'elle  n'existait  pas  antérieurement. 

Concluêions  générales  :  Il  convient  d'expérimenter  sur  une 
large  échelle  le  sérum  de  Marmorek  contre  les  affections  puer- 
pérales à  streptocoques,  pour  ces  deux  raisons  :  1^  que  le  trai- 
tement peut  être  eflicace  ;  2°  qu'on  peut  en  partie  éviter  les  effets 
secondaires  du  sérum  et  que  ces  effets  sont  sans  gravité. 

R.   Labusquièrb. 
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Un  cas  de  septicémie  puerpérale  par  rétention  des  lochies  (A  case 
of  Puerpéral  Sepsis  from  retained  Lochia),  par  6.  P.  Shbars.  Med, 
News,  février  1901,  p.  171. 

A  roccasion  d'un  cas  d'accidents  puerpéraux,  effets  de  la  rétention 
des  lochies  par  une  antéversion  anormale  de  la  matrice,  accidents  qui 
disparurent  par  la  simple  réduction  de  la  déviation  pathologique, 
Tauteur  s'efforce  de  mettre  en  opposition  la  grande  diversité  des  acci- 
dents des  suites  de  couches  quant  à  leur  origine  et  la  trop  grande  systé- 
matisation  du  traitement.  Une  accouchée  a  des  suites  de  couches  trou- 
blées, il  y  a  des  mouvements  de  fièvre  :  immédiatement,  on  s'attaque  à 
l'utérus,  le  plus  souvent  parles  injections  intra-utérines,  le  curettage. 
Il  est  des  auteurs  qui  sont  allés  jusqu'à  préconiser  le  curettage  dans 
tous  les  cas,  exagération  contre  laquelle  on  s'est  heureusement  élevé 
depuis  (Veit,  Ahlfeld,  Bumm,  Whitridge  Williams,  etc.).  Irrigations 
intra-utérines,  curettage.  en  certains  cas  au  moins  inutiles,  sont  dans 
d'autres  dangereux  par  la  raison  surtout  qu'ils  peuvent  ouvrir  do 
nouvelles  portes  aux  agents  septiques  et  toxiques. 

Obs.  —  Une  primipare  accouche  spontanémeDt  le  24  juillet  1900,  au 
Mothert*and  Bahiet'Hoipital  ;  accouchement  normal.  Suites  de  couches, 
régulières  les  premiers  jours,  sauf  une  rareté  anormale  des  lochies.  Le 
sixième  jour,  brusquement,  ascension  thermique  à  39*^,4,  P.  à  120.  Le  len- 
demain matin,  un  assistant  donne  une  injection  intra-utérine.  Dans  la 
soirée  du  même  jour,  vers  8  heures,  T.  38^8,  P.  120.  A  l'examen  vaginal, 
on  constate  qu'il  y  avait  difficulté  à  explorer  la  cavité  intra-utérine  par 
suite  d'une  antéflexion  exagérée  de  l'utérus.  Or,  en  continuant  des  tractions 
sur  la  lèvre  antérieure  du  col  avec  des  pressions  exercées  à  travers  la  paroi 
abdominale,  on  réussit  à  redonner  à  la  matrice  sa  position  normale  ;  puis, 
par  l'exploratiou  intra-utérine  digitale,  on  constate  qu'il  n'était  resté  dans 
Tutérus  ni  portions  placentaires  ni  membraneuses.  Nouvelle  irrigation 
intra-utérine.  Le  lendemain,  T.  37«;  P.  104  ;  le  jour  sui?ant,T.  37o,  2  ;  P.  78* 
—  Depuis,  iuite9  de  ratf(;^r«  absolument  régulières. 

Il  ne  faut  pas,  sous  le  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents 
puerpéraux,  ne  se  préoccuper  que  des  agents  primitifs  de  ces  accidents, 
germes  de  la  septicémie  ou  de  la  putréfaction.  Les  études  récentes 
ont  établi  que  ces  germes  peuvent  se  trouver  dans  le  canal  génital, 
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dans  l'aténis  même,  sans  donner  lieu  à  des  complications.  Il  faut  sans 
doute,  pour  que  leur  nocivité  se  manifeste,  Tintervention  de  causes 
prédisposantes  particulières.  Si,  d'une  part,  leur  accès  dans  les  voies 
génitales  s'effectue  le  plus  souvent  parTintermédiaire  de  l'air  à  l'occa- 
sion des  diverses  manœuvres  (toucher  difçital,  interventions  instru- 
mentales, etc.),  leur  influence  pathogénique,  d'autre  part,  doit  être 
favorisée  par  des  circonstances  particulières^  rétention  de  lochies, 
par  exemple,  comme  dans  le  cas  actuel,  etc.  Or,  il  importe  beaucoup, 
pour  instituer  un  traitement  correct,  non  routinier,  de  s'appliquer  à 
reconnaître  aussi,  chaque  fois,  la  cause  prédisposante  en  jeu.    R.  L. 

Que  faire  dans  le  cas  où  Taretère  est  lésé  avec  impossibilité  de 
rétablir  son  intégrité  ?  par  le  professeur  Fenohbnoy.  Journal  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie  (en  russe),  juillet  et  août  1900.  —  Le  professeur 
Fenomenov  rapporte  Tobservation  d'une  malade  qu'il  avait  opérée 
pour  un  double  kyste  des  ligaments  larges. 

L'énucléation,  à  cause  des  nombreuses  adhérences,  a  été  très  labo- 
rieuse, surtout  du  côté  droit  où  l'auteur,  soupçonnant  dans  le  kyste 
un  contenu  purulent,  disséquait  dans  le  tissu  environnant  pour  ne  pas 
léser  ses  parois. 

Quand  il  eut  enlevé  le  kyste  en  entier,  il  remarqua  une  petite  collec- 
tion de  liquide  clair  et  transparent  qui  s'écoulait  de  l'uretère  droit 
coupé  et  en  partie  réséqué. 

Il  essaya  de  prendre  ses  deux  bouts  ou  d'amener  le  bout  central  vers 
le  sommet  de  la  vessie;  mais  la  restitution  était  absolument  impossible. 

Créer  une  fistule  artificielle  n'était  pas  pratique,  car  tôt  ou  tard 
on  devrait  recourir  à  la  néphrectomie. 

Il  s'est  décidé  d'abord  pour  cette  dernière  ;  mais  comme  l'opération 
avait  duré  assez  longtemps,  il  a  préféré  la  ligature.  A  cet  effet,  il  a  tiré 
sur  le  bout  central  de  l'uretère  et  fait  une  forte  ligature  en  deux 
endroits,  à  3  centim.  de  distance.  Drainage  avec  de  la  gaze  iodoformée 
à  travers  le  vagin,  à  droite  et  en  arrière  de  l'utérus.  Fermeture  com- 
plète du  ventre.  Durée  de  l'opération  :  une  heure  vingt-cinq  minutes. 

La  période  post-opératoire  ne  présenta  rien  de  particulier  :  tempé- 
rature normale,  état  général  bon  ;  en  insistant,  la  malade  accusait  une 
légère  douleur  sourde  dans  la  région  rénale  droite.  Urine  normale. 

Le  septième  jour,  le  tampon  a  été  enlevé;  le  onzième,  les  ligatures; 
la  malade  est  partie  chez  elle  plus  de  quatre  semaines  après  l'opération. 

Pendant  tout  ce  temps  aucun  trouble  de  la  fonction  rénale  n'a  été 
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remarqué,  ainsi  que  sept  mois  après  :  la  malade  continuait  à  se 
plaindre  un  peu  du  bas- ventre;  mais  rien  d'anormal  du  o6té  des 
reins,  ni  du  côté  des  urines.  D'  Rbchtsambr. 

Contribution  à  l'ôtude  des  ruptures  de  Tutôrus,  par  Thomssn  et 
ZiLi.  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie  (en  russe),  septembre  1900. 
«-  Les  ruptures  spontanées  de  Tutérus  sont  très  rares,  surtout  si  on 
élimine  les  traumatismes,  le  rétrécissement  du  bassin  etc.,  ayant  déter- 
miné cette  rupture. 

Depuis  quelque  temps  on  s'est  beaucoup  occupé  de  cette  question,  et 
dernièrement  le  D^  Schwartz  (d'Odessa)  a  publié  un  travail  où  il  démontre 
que  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  ruptures  réside  dans  la  modifica- 
tion pathologique  du  tissu  élastique  et  un  peu  du  tissu  musculaire. 

Le  D' Thomsen  a  euToccasion  d'opérer  une  malade  dans  les  circons- 
tances suivantes  :  âgée  de  33  ans,  elle  a  eu  6  enfants  vivants  à  terme 
etellelesanourristous.  Estentréeàla  clinique  pour  son  septième  enfant; 
présentation  du  siège,  mais  pas  engagé.  A  5  heures  du  soir,  rupture 
de  la  poche  ;  à  6  heures,  dilatation  complète  ;  à  6  heures  un  quart,  la 
malade,  dont  Tétat  général  était  très  satisfaisant,  commencé  à  se  plaindre 
de  faiblesse  et,  à  7  heures,  le  travail  est  arrêté  :  la  figure  de  la  malade 
devient  p&le  ;  un  écoulement  sanguin  se  produit  (un  verre  de  sang) 
et  on  sent  au-dessous  de  l'ombilic  une  tumeur  élastique,  l'utérus. 

Croyant  la  vessie  remplie,  on  introduit  la  sonde  molle;  et  il  en 
sort  du  sang  en  grande  quantité,  en  jet.  En  même  temps,  on  sent  dans 
la  région  épigastrique,  immédiatement  sous  la  paroi  abdominale,  la  tète 
de  l'enfant. 

Laparotomie.  Fœtus  à  terme,  mort.  Grande  déchirure  (irrégulière) 
de  la  partie  inférieure  gauche  et  antérieure  de  l'atérus,  et  déchirure 
rayonnante  de  la  vessie  à  partir  de  son  sommet,  de  sorte  que  les  deux 
tiers  sont  déchirés  en  morceaux  isolés.  Amputation  supra- vaginale . 
restauration  delà  vessie.  Sonde  à  demeure. 

Les  premiers  jours  après  l'opération,  l'état  fut  satisfaisant;  mais  après, 
son  état  s'empira,  la  quantité  d'urine  diminua,  et  la  malade  mourut 
présentant  des  symptômes  de  péritonite.  Pas  d'autopsie. 

L'examen  microscopique  de  l'utérus  a  été  fait  par  le  D'  Zilé. 

I^  déchirure  est  transversale,  de  3-4  centim.  ;  elle  se  trouve  dans  la 
région  du  col  utérin. 

Le  tissu  élastique  a  été  particulièrement  étudié  et  examiné  par  la 
méthode  de  Weigert. 
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Dans  les  coupes  faites  dans  le  fond  de  Tutérus,  la  quantité  de  tissu 
élastique  près  des  vaisseaux  est  normale,  mais  le  caractère  des  fibres  a 
cshangé  :  la  forme  serpentine  est  modifiée  ;  quelques-unes  de  ces  fibres 
présentent  des  épaississements  nombreux,  en  forme  de  nœuds,  et  des 
prolongements  ;  elles  sont  ratatinées  ou  comme  déchirées  en  morceaux. 

Dans  le  col  utérin,  quantité  moindre  de  fibres.  Près  des  vaisseaux, 
elles  présentent  des  nodosités  et  plus  loin,  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires, elles  sont  peu  nombreuses,  distendues,  redressées  et  faiblement 
colorées. 

Dans  les  coupes  faites  dans  la  région  de  la  déchirure,  on  ne  voit 
presque  pas  de  vaisseaux  ;  le  tissu  élastique  est  presque  absent. 

Les  rares  fibres  qu*on  rencontre  ici  n'ont  pas  d'épaississements,  ne 
sont  pas  ramassées  en  faisceaux,  mais  sont  faiblement  colorées.  Dans 
d'autres  coupes  de  la  déchirure  on  voit  quelques  vaisseaux  et  quelques 
fibres  élastiques  peu  nombreuses  ;  elles  sont  déchiquetées  et  divisées. 
Dans  certains  endroits  du  champ  microscopique,  absence  complète  du 
tissu  élastique . 

Le  tissu  musculaire  est  anormalement  coloré  dans  beaucoup  d'endroits, 
ce  qui  fait  supposer  une  dégénérescence  quelconque  (colloïde  ou  hyaline) . 

L'auteur  croit  que  la  cause  principale  de  la  rupture  utérine  est  l'ab- 
sence ou  la  modification  pathologique  des  fibres  élastiques. 

M.  Rbghtsamsr.. 
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Diagnostic  dlfiôrentiel  des  curettages  ntôrins.  A.  Pbttit.— Excellente 
monographie,  petit  traité  d'application  de  l'histologie  à  la  gynécologie 
pratique.  C'est  le  résultat  de  plusieurs  années  de  travail,  d'examens 
histologiques  pour  lesquels  l'auteur  a  utilisé  non  seulement  le  riche 
matériel  de  la  clinique  gynécologique  de  Necker,  mais  encore  des 
pièces  pathologiques  nombreuses  qui  lui  ont  été  fournies  par  plusieurs 
titulaires  de  services  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  Tamier,  Mau- 
claire.  Le  Pileur,  Paquy,  Vitrac  (de  Bordeaux),  etc.,  certaines  de  ces 
pièces  pathologiques  provenant  même  de  la  clientèle  privée.  Mais  pour 
retirer  de  ce  travail  le  bénéfice  pratique  qu'il  peut  donner,  il  faut, 
avant  tout,  connaître  à  fond  l'histologie  normale  de  l'utérus  dont  l'auteur 
décrit  avec  infiniment  de  soin  et  de  compétence  les  altérations  patho- 
logiques (métrites,  polypes,  inflammation  du  col,  ulcération,  ectropion, 
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érosîop,  h>'pertrophie8,  tuberculose  utérine,  modifications  néoplasiques 
delà  muqueuse  utérine,  cancer,  myome,  sarcome,  myxome,  déciduome 
malin,  môle  hydatiforme) .  Plusieurs  planches,  très  soignées,  illustrent 
les  particularités  histologiques  dont  il  est  question.  Enfin,  au  début, 
on  trouve  des  notions  très  précises  sur  la  bonne  technique  opératoire 
des  préparations  histologiques  (fixation,  déshydratation,  inclusion, 
coupes,  coloration).  R.  L. 

Maladies  de  Turèthre  et  de  la  yessie  chez  la  femme,  par  G.  Kolis- 
CHER,  traduit  de  l'allemand  par  0.  Bewlhuen,  Ppris,  Alcan,  éditeur. 

Ce  petit  volume  est  la  mise  en  lumière  des  théories  de  Schauta,  qui 
voua  dans  sa  clinique  de  Vienne  une  attention  particulière  aux  mala- 
dies des  organes  urinai  res  de  la  femme.  L'auteur  débute  parles  règles 
générales  de  l'examen  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  puis  il  étudie  les 
diverses  maladies  de  ces  organes  (incontinence,  uréthrite,  rétrécisse- 
ments, calculs,  etc.).  C'est  le  premier  traité  des  maladies  de  la  vessie 
chez  la  femme  publié  en  langue  française. 

Atlas-Manuel  d'Obstétrique  clinique  et  thérapeutique,  par  le 
D''  A.  ScHAEFPER,  édition  française  par  le  Dr  Potocki,  accoucheur 
des  hôpitaux. 

Un  atlas  d'obstétrique  de  format  portatif  manquait  aux  besoins  de 
l'étudiant  et  du  praticien  non  spécialisé  dans  l'étude  des  accouchements. 

VAUas-Manuel  d' Obstétiique  de  Schaeffrr  est  un  résumé  de  l'ensei- 
gnement classique  de  l'obstétrique  en  Allemagne. 

M.  PoTOCKi,  accoucheur  des  hôpitaux,  a  ajouté  à  l'édition  originale 
des  additions  qui  sont  souvent  de  véritables  chapitres. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  :  Physiologie  de  la  grossesse. 
Examen  de  la  femme  enceinte  et  diagnostic  de  la  grossesse.  —  Ana- 
tomie,  développement  et  examen  clinique  du  bassin.  Accouchement 
physiologique.  —  Suites  de  couches.  Soins  à  donner  aux  nouveau-nés. 
—  Pathologie  de  la  grossesse.  Avortement  et  accouchement  préma- 
turé. Bassins  viciés.  —  Pathologie  de  l'accouchement.  —  Pathologie 
des  suites  de  couches.  Fièvre  puerpérale.  Maladies  des  glandes 
mammaires. 


Le  Gérant:  U.  Steinueil. 
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SIR  LE  TRATTEMEKT  DES  RIPTURES  UTÉRINES  COMPLÈTES 

PAR  HYSTÉEECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 

AVEC  3  OBSERVATIONS 

Par  le  D'  Cornélius  Crlsleann. 

(de  Bucharest). 


Dans  les  quatre  derniers  mois  j*ai  eu  l'occasion,  comme 
accoucheur  en  second  à  la  Maternité  de  Bukarest,  d'inter- 
venir dans  trois  cas  de  rupture  utérine  produite  au  moment 
de  Taccouchement. 

Par  Tétude  de  ces  cas  au  point  de  vue  des  symptômes  et  des 
résultats  de  l'intervention,  j'ai  pu  me  faire  sur  les  indications 
du  traitement  une  opinion  qui  n'est  pas  tout  à  fait  conforme 
aux  conclusions  formulées  dans  les  traités  classiques. 

La  variété  des  cas,  le  temps  relativement  long  écoulé  depuis 
l'accident  jusqu'à  l'opération,  le  bon  résultat  obtenu,  m'auto- 
risent à  déduire  des  conclusions  qui  me  paraissent  beaucoup 
plus  conformes  à  l'état  actuel  de  la  chirurgie  abdominale. 

L'expectation  secondée  par  l'antisepsie,  aujourd'hui  encore 
si  préconisée,  ne  me  paraît  plus  de  mise.  La  mortalité  dimi* 
nuera  avec  la  rapidité  de  l'intervention  pratiquée  dans  les 
conditions  voulues  par  la  chirurgie  abdominale. 

En  face  d'une  rupture  utérine  la  première  indication,  selon 
certains  auteurs,  même  quand  le  fœtus  est  passé  dans  la  cavité 
abdominale,  serait  l'extraction  immédiate  par  version,  forceps 
ou  basiotripsie. 

Cela  ne  me  semble  pas  cadrer  avec  l'état  local. 

A  cause  des  violentes  contractions  utérines  et  de  la  prédis- 
position (multiparité),  l'utérus  se  déchire  surtout  à  gauche  et 

Aini.DB  ara.  —  you  lt.  17 
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au  niveau  de  la  partie  inférieure.  Les  tissus  ayant  cédé,  le  corps 
fœtal  est  expulsé  dans  la  cavité  péritonéale,  avec  plus  ou  moins 
de  force,  selon  la  vigueur  de  la  contraction,  permettant  au 
péritoine  de  se  décoller,  ou  par  l'irruption  brusque  produisant 
son  éclatement. 

Après  la  rupture,  l'utérus  se  contracte  normalement  ;  un  peu 
moins,  les  tissus  de  la  lèvre  inférieure.  L'orifice  diminue  et  par- 
fois permet  à  peine  1  introduction  de  la  main.  Je  me  demande 
si  l'évolution  de  Tenfant  par  version,  tant  dans  la  cavité  abdo- 
minale qu'au  moment  de  son  passage  à  travers  la  déchirure,  ne 
peut  pas  ou  produire  des  lésions  nouvelles  ou  aggraver  celles 
qui  existent.  Je  me  demande  s'il  n'est  pas  plus  logique  d'extraire 
le  fœtus  par  la  laparotomie. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  des  indications  et  de  l'avan- 
tage de  la  méthode  chirurgicale,  je  donnerai  les  observations 
des  3  derniers  cas  dans  lesquels  je  suis  intervenu. 

La  bénignité  de  l'intervention,  le  résultat,  bon  en  compa- 
raison des  autres  statistiques,  môme  les  meilleures  publiées 
jusqu'à  présent,  nous  poussent  à  préconiser  cette  méthode. 

Obsbrvatiom  I 

Dans  la  nuit  du  20  octobre  1900,  à  deux  heures  du  matin,  est  reçue 
à  la  Maternité  la  femme  E.  G...,  Vllpare,  enceinte  à  terme  d'un  enfant 
vivant  se  prt'îsenlant  en  0.  L  G.  T.  Conjugué  vrai  —  9ji  centlm  Les 
accouchements  antérieurs  ont  été  un  peu  difficiles,  mais  spontanés. 
L'orifice  est  perméable  pour  deux  doigts.  La  tète  fixée  au  détroit  supé- 
rieur parait  un  peu  volamineuse.  Le  2i  octobre,  vers  deux  heures  après 
midi,  les  douleurs  commencent  et  à  dix  heures  du  soir,  la  dilatation  du 
col  étant  complète,  on  rompt  les  membranes.  Tète  au  détroit  supérieur 
sans  tendance  à  rengagement;  deux  heures  et  vingt-cinq  minutes  après 
la  dilatation  complète,  ou  administre  un  bain  chaud.  Les  contractions 
deviennent  plus  douloureuses,  mais  pas  trop,  puis  cessent.  Aucun  ifytnp" 
tome  atiftrmul,  comme  :  violentes  douleurs,  syncope,  faiblesse.  Après  le 
bain,  on  n  entend  plus  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Par  le  vagin,  pas  le 
moindre  écoulement  sanguin.  Pendant  la  nuit  je  suis  appelé  à  la  Mater- 
nité pour  appliquer  le  forceps  (inertie),  et  je  trouve  une  rupture  utérine. 

Palpation  :  le  globe  utérin  est  sous  les  fausses  côtes  droites  ;  le  corps 
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de  Tenfant  est  passé  dans  la  cavité.  Examen  imaginai:  tête  au  détroit 
supérieur,  col  dilaté  complètement  et  revenu  en  partie,  énorme  bosse 
séro-sanguine. 

Au  moment  de  l'introduction  de  la  main  droite  pour  guider  la 
branche  gauche,  je  constate  une  rupture  de  la  partie  gauche  et  infé- 
rieure de  Tutérus  et  du  cul-de-sac.  La  tète  fœtale  mobile  se  déplace  et 
je  fais  la  version,  qui  s'exécute  avec  beaucoup  de  difficulté  ;  mais  la 
tète  dernière  passe  assez  facilement 

Particularités  :  1<>  au  moment  de  l'introduction  de  la  main,  très  peu 
de  sang  s'écoule  par  le  vagin  ;  2»  la  préhension  des  pieds  a  été  très 
difGcile  à  cause  des  intestins  au  milieu  desquels  se  trouvaient  les 
membres  inférieurs,  et  qui  s'étaient  enroulés  tout  autour.  J'ai  été 
forcé,  pour  ne  pas  les  entraîner  au  dehors  et  les  déchirer^  de  les  dérouler 
avec  beaucoup  de  difficulté.  Immédiatement  après  la  sortie  du  placenta, 
une  anse  intestinale  d'une  longueur  de  25  centim.,  accompagnée  d'une 
grande  frange  épiploïque,  apparaît  à  la  vulve  ;  je  désinfecte  avec  du 
sérum  l'anse  et  Tépiploon,  et  le  replace  à  travers  la  déchirure.  Mais 
répiploon  se  hernie  de  nouveau.  Impossibilité  de  le  maintenir  réduit. 
Je  mets  une  ligature  au  catgut  sur  sa  basé,  et  réduis  de  nouveau  le 
moignon.  Aucune  partie  ne  se  hernie  plus. 

Potions  toniques;  injections  sérum  1,000  gr.,éther  et  caféine;  infu- 
sion de  café,  glace. 

Ventre  douloureux,  ballonné  ;  vomissements  bilieux  déjà  avant  Vinter- 
ventian.  On  met  deux  vessies  de  glace  sur  le  ventre.  Position  déclive, 
tète  haute.  T.  37,  P.  120.  L'urine  est  sanguinolente  ;  albumine  en 
grande  quantité.  Je  fais  prévenir  M.  le  professeur  Diaghiescou,  chef  du 
service,  et  je  prépare  tout  pour  la  laparotomie. 

Quatorze  heures  après  l'accident  et  le  passage  du  ftrtus  dans  la  cavité 
abdominale,  la  femme  est  dans  l'état  suivant  :  ventre  énormément 
distendu,  très  sensible.  Vomissements  très  fréquents,  bilieux,  noirs, 
marc  de  café.  T.  37<>,2,  faciès  grippé.  Pouls  petit,  filiforme,  135.  Plus 
de  sang  dans  l'urine,  mais  une  grande  quantité  d'albumine. 

A  ce  moment,  c'est-à-dire  quatorze  heures  après  la  production  de  la 
rvpture^  f  interviens  par  laparotomie^  assisté  par  mon  ami  et  collègue,  le 
Dr  Gamabel,  chirurgien  des  hôpitaux. 

.  Je  constate  les  lésions  suivantes  :  déchirure  complète  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  du  cul-de-sac  gauche;  rupture,  par 
arrachement,  du  ligament  rond  gauche  et  de  son  artère  ;  le  bout  supé- 
rieur, long  de  3  centim.,  saigne  encore  ;  le  bout  inférieur  rétracté 
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dans  les  tissus  est  couvert  par  un  grand  hématome.  L'utérine  gauche 
est  déchirée,  et  son  bout  inférieur  rétracté  dans  la  profondeur  des  tissus 
de  la  lèvre  inférieure.  L'utérus  contracté  est  récliné  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Dans  le  petit  bassin,  mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  y  a 
des  caillots  ;  le  péritoine  est  déchiré  dans  les  deux  fosses,  surtout  dans 
la  droite  (jusqu'au  niveau  du  rein).  Le  ventre  est  rempli  de  caillots  qui 
adhèrent  aux  intestins  injectés  et  d  une  grande  quantité  deméconium. 

Toute  la  cavité  abdominale  est  pleine  d'un  liquide  pèle.  L'estomac  est 
très  dilaté.  Les  veines  de  l'estomac  sont  du  calibre  d'une  plume  d'oie. 
Pendant  l'anesthésie,  dyspnée,  cyanose  ;  on  remplace  le  chloroforme  par 
Téther.  Après  toilette  sommaire  de  la  cavité,  on  donne  la  position  inclinée 
de  Trendelenburg. 

Éloignant  alors  les  lèvres  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale 
par  de  larges  écarteurs,  je  procède  à  Vhyttéreciomie  totale  par  le  procédé 
américain,  mais  adapté  aux  circonstances.  Après  avoir  fait  la  ligature 
de  l'artère  isolée  du  ligament  large  et  du  ligament  rond  (bout  supérieur 
pour  ce  dernier),  j'ai  cherché  le  bout  inférieur  rétracté  dans  les  tissus; 
j'ai  trouvé  et  lié  l'artère  du  ligament  rond,  et  l'utérine  un  peu  plus  loin 
à  côté  de  l'uretère.  Si  je  n'avais  pas  trouvé  l'utérine,  pour  me  garantir 
d'une  hémorrhagie  secondaire  j'aurais  cherché  et  lié  l'hypogastrique. 
Après  avoir  déterminé  le  lambeau  sur  la  face  antérieure,  j'ai  incisé  et 
décollé  très  facilement  le  péritoine.  L'incision  a  été  faite  à  l'union  du 
col  et  de  la  paroi  vaginale.  La  différenciation  des  tissus  est  très  diffi- 
cile. Je  fais  les  mêmes  ligatures  du  côté  droit,  puis  incise  entre  les 
ligatures.  Sur  la  face  postérieure,  j'exécute  le  même  temps  opératoire 
que  sur  Tantérieure.  A  cause  de  la  difficulté  et  de  la  mollesse  des  tissus, 
j'ai  dû  laisser  une  partie  de  la  lèvre  droite  du  col.  Les  intestins  étant 
relevés  et  maintenus  par  de  larges  compresses  stérilisées,  je  suture 
les  déclùrures  du  péritoine  au  catgut.  Du  côté  droit,  dans  la  fosse 
iliaque,  une  petite  artère  sous -péri  tonéale  laisse  couler  un  jet  de  sang, 
très  mince,  mats  continu  Ligature.  Les  tissus  sont  très  infiltrés  de  sang. 

L'hémostase  est  très  difficile  à  droite,  à  cause  des  suffusions  san- 
guines. On  rétrécit  l'orifice  du  vagin  ;  on  redonne  la  position  hori- 
zontale. Lavage  minutieux  de  la  cavité  abdominale.  On  essuie  avec  des 
compresses;  on  enlève  les  caillots  qui  adhèrent.  Drain  vaginal. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  en  deux  étages.  Catgut  et  crin  de 
Florence.  Drain  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Avant  et 
pendant  l'opération,  injections  sous-cutanées,  1,500  gr.  de  sérum. 


CR18TBANU  253 

Darée  de  Topération  :  ane  heure  dix  minutes.  Chloroforme,  5  gr. 
Éther,  3U0  gr. 

Pansement  :  position  horizontale  dans  les  premières  heures  ;  puis, 
inclinée  trois  heures  après.  Tète  haute. 

Après  Topération  :  T.  37«,3.  P.  130,  plus  fort.  Les  vomissements 
continuent  pendant  la  journée  ;  le  soir,  lavage  de  Testomac.  On  extrait 
1,600  gr.  de  liquide  noir  (mélange  de  potion  tonique,  infusion  de 
café,  glace,  etc.). 

La  nuit,  les  vomissements  cessent  ;  deux  vessies  de  glace  sur  le 
ventre. 

22  octobre.  Congestion  pulmonaire.  Ventouses.  Potion  de  Rivière. 
Le  ventre,  ballonné,  n'est  plus  douloureux.  T.  37o,  P.  120. 

Le  23,  le  drain  vaginal  est  retiré,  complètement  imbibé.  On  retire 
le  drain  abdominal  imbibé  du  même  liquide,  qui  avait  également 
Imprégné  tout  le  pansement.  La  suture  superficielle  est  en  bon  état. 
Réintroduction  d'un  drain  vaginal.  Sérum  1,500,  gr.  T.  36o,ô;  37o,ô. 
Le  pouls  descend  jusqu'à  70  pendant  les  quatorze  jours  suivants.  A  ce 
moment  la  température  monte  à  37<»,8.  Pouls  80. 

La  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse,  et  par  le  toucher  bi-manuel 
je  trouve  une  tumeur  oblongue  à  côté  du  moignon  et  au  niveau  d'une 
des  déchirures  du  péritoine,  probablement  un  hématome  sous-péritonéal. 
Très  petite  ulcération  du  moignon  vaginal.  Les  cultures  donnent  du 
staphylococcus  aureus.  Traitement  local  :  injections  chaudes  antisep- 
tiques ;  Tulcération  est  touchée  avec  une  solution  phéniquée  à  10  p.  100  ; 
tampon  gaze  iodoformée,  imbibé  avec  solution  phéniquée  à  6  p.  100,  et 
bien  exprimé.  Régime  lacté  et  tonique. 

Injections  de  sérum  chaque  jour,  1,000  gr.  ;  vessie  de  glace  sur  la 
fosse  iliaque  droite. 

La  tuméfaction  disparait.  La  température  et  le  pouls  reviennent  à 
la  normale.  Guérie.  Demande  son  exeat  trente  jours  après. 

Obsbryatioa  n 

Le  30  décembre  1900,  est  admise  à  la  Maternité  la  femme  L.  A..., 
38  ans,  enceinte  à  terme.  Enfant  mort. 

Antécédente  personndê,  —  Huit  grossesses  à  terme.  Accouchements 
très  difficiles  (dont  une  application  de  forceps  à  la  Maternité).  Une 
fausse  couche  dans  le  troisième  mois.  Date  de  la  dernière  apparition 
des  règles  inconnue. 
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Le  matin  du  même  jour,  à  4  heures,  apparition  des  premières  douleurs 
qui  deviennent  fortes  et  fréquentes  et  continuent  jusqu'à  trois  heures 
de  Taprès  midi.  A  ce  moment,  selon  les  dires  de  la  femme,  elle  a  res- 
senti une  douleur  très  forte  dans  le  ventre.  Sensation  de  brûlure  dans 
tout  l'abdomen,  puis  douleurs  généralisées.  Dyspnée^  vomissements  ; 
tendance  aux  syncopes  ;  perte  de  sang  par  le  vagin.  Elle  est  amenée 
immédiatement  à  Thôpital  où  l'on  constate,  à  Tarrivée,  ce  qui  suit  : 

Le  venlre  est  mou  ;  sous  les  téguments  on  sent  des  petites  parties 
fœtales.  Faciès  grippé,  périlonéal  ;  ventre  douloureux,  hoquets,  vomis- 
sements bilieux.  La  tête  fœtale  est  fixée  au  détroit  supérieur  en 
0.  L  G.  T.  Diamètre  utile,  9  centim.  7.  Enfant  mort.  L*urine  contient 
une  grande  quantité  d'albumine.  T.  36».  P.  90.  Injection  sous-cutanée 
de  sérum  immédiatement,  1,000  gr. 

J'interviens  par  la  laparotomie,  assisté  par  mon  ami  et  collègue,  le 
D*"  Mamoûlea,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  interne  de  la  Maternité. 
Anesthésie  par  chloroforme  après  la  toilette  d'usage. 

Au  moment  de  1  incision  du  péritoine  un  flot  de  Uquide  rouge  sale, 
contenant  du  méconium  et  des  caillots,  s'échappe.  On  enlève  des  cail- 
lots en  grande  quantité,  et  on  voit  les  intestins  injectés  fortement. 

Il  y  a  quelques  plaques  de  fausses  membranes  sur  les  intestins,  sur 
la  rate  et  sur  le  péritoine  pariétal.  J'extrais  le  fœtus  mort  (3,760  gr.) 
et  le  placenta  (600  gr.). 

Rupture  pénétrante  du  cul-de-sac  gauche  et  de  la  partie  inférieure 
du  col.  Éclatement  du  péritoine  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Hémor- 
rhagie  abondante  au  niveau  de  la  déchirure  et  de  ses  lèvres.  A  droite, 
un  petit  vaisseau  sous-péritonéal  qui  laisse  couler  le  sang  au  niveau 
d'une  déchirure  péritonéale. 

Emploi  du  même  procédé  que  dans  la  première  observation  pour  pra- 
tiquer l'hystérectomie  totale. 

Les  lèvres  de  la  déchirure  sont  très  modifiées,  déchiquetées,  sai- 
gnantes. On  répare  le  péritoine,  ce  qui  demande  très  longtemps.  On 
lave  minutieusement  la  cavité  avec  20  litres  de  sérum.  On  essuie 
avec  des  compresses.  Drain  vaginal.  Fermeture  complète  de  la  paroi 
abdominale.  Pendant,  avant  et  après  l'opération,  3,000  gr.  de  sérum 
(en  3  fois). 

Durée  de  lopération  :  une  heure.  Pansement. 

Gathétérisme  chaque  cinq  heures.  Pansement  vulvaire.  Décubihis 
horizontal  les  trois  premières  heures,  après  position  inclinée  (tète  haute). 
Deux  vessies  à  glace  sur  le  ventre.  Après  l'opération,  T.  36®,8,  P.  84. 
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Vomissements.  État  général  meillenr.  Pâleur  extrême. 

31  décembre.  État  général  meilleur,  glace  en  permanence  sur  le 
ventre  ballonné.  Drain  fortement  imbibé.  On  change  le  pansement 
vnlvaire.  T.  matin,  37»,  P.  92.  T.  soir,  36»,6,  P.  72.  Injection  de 
2,000  gr.  de  sérum. 

1«'  janvier  1901.  T.  matin,  36o,6,  P.  72.  T.  soir,  37o,5,  37»,2,P.  80. 

Les  vomissements  se  sont  espacés.  Ventre  indolore,  ballonné. 

Lavement  borique  sans  résultat.  Lavement  purgatif. 

4  selles.  Sérum,  650  gr.  Urine,  400  gr.  Albnmine  diminuée.  Drain 
enlevé  et  réintroduit. 

2  janvier.  T.  matin,  37o,2,  P.  70.  T.  soir,  37o,  P.  60.  Sérum, 
1 ,000  gr.  Urine,  1 ,000  gr.  État  général  meilleur.  Vomissements  disparus. 
Nuage  d'albumine. 

3  janvier.  Galomel,  1  gr.  en  deux  cachets.  T.  matin^  36<*,6,  soir, 
360,8. 

La  nuit,  diarrhée.  Urine,  800  gr.  Albumine.  Sérum,  1,000  grammes. 
On  retire  définitivement  le  drain.  Gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 
Salicylate  de  bismuth,  6  grammes. 

4  janvier.  Urine,  800 gr. T.  matin,  37^2,  P.  80.  T.  soir,37o,7,  P.  80. 
Salicylate  de  bismuth,  6  gr.  Sérum,  1 ,000  grammes. 

5  janvier.  T.  matm,  37^  P.  84.  T.  soir,  37%3,  P.  86.  État  général 
meilleur.  Diarrhée.  Bismuth.  Sérum,  2,000  grammes. 

6,  7,  8,  9  janvier.  T.  normale.  Stomatite  mercurielle.  Traitement 
local. 

10  janvier.  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  première  intention. 
Rétention  de  l'urine.  La  malade  craint  d'uriner  et  demande  à  être  sondée. 
On  la  laisse  pendant  dix  heures  sans  la  sonder,  malgré  ses  cris  ;  elle 
urine  après  spontanément  et,  depuis,  elle  n'a  plus  demandé  la  sonde. 
Sortie  guérie  trente  jours  après. 

Obsbryation  m 

Dans  la  nuit  du  24  janvier  1901,  est  reçue  à  la  Maternité  la  femme 
M.  F. . . ,  Israélite,  âgée  de  27  ans,  nipare  à  terme.  Enfant  mort  en 
O.l.G.T;  procidence  du  cordon. 

Antécédents  personnels  :  Deux  accouchements  à  terme  très  laborieux. 
Deux  applications  de  forceps,  une  chez  elle,  une  autre  à  la  Maternité. 
Le  premier  enfant  a  été  extrait  mort,  le  second  (par  moi)  vivant  ;  il 
est  bien  portant.  Date  de  la  première  apparition  des  règles  :  inconnue. 
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Première  apparition  des  douleurs  le  23  janvier  dans  la  journée.  A  dix 
heures  du  soir,  la  parturiente  fait  venir  une  sage-femme  qui  perfore 
les  membranes,  et  une  demi-heure  après  appelle  un  médecin  qui 
tente  une  application  de  forceps  sans  résultat.  On  renvoie  à  Thôpital. 

A  4  heures  du  matin,  elle  est  reçue  à  la  Maternité  dans  Tétat  suivant  : 
très  pâle,  exsangue,  couverte  de  sueurs  froides  ;  pouls  imperceptible. 

Utérus  dévié  dans  la  fosse  iliaque  droite,  contracté.  Du  côté  gauche 
et  sous  les  téguments,  le  tronc  de  Tenfant  et  les  petits  membres. 

Par  la  vulve,  une  anse  du  cordon  de  25  centim.  fait  procidence.  Col 
dilaté  complètement.  Tète  fixée  au  détroit  supérieur.  Les  os  che- 
vauchent énormément;  bosse  séro-sanguine.  0.  I.  G.  T.  Diamètre 
utile,  8,5.  Je  pratique  la  version.  A  Textraction  de  la  tète,  les 
manœuvres  de  Mauriceau  et  de  Prague  échouent. 

Tète  défléchie.  J'applique  le  forceps,  et  elle  passe  difficilement. 
Enfant  mort,  3,500  gr. 

D.  Bi-P.  —  10  centim.  Extraction  du  placenta  de  la  cavité  abdomi- 
nale (700  gr.).  Rupture  pénétrante  du  col  et  du  cul-de-sac  gauche. 

Avant  et  pendant  la  version,  pas  une  goutte  de  sang  ne  coule  à 
Textérieur.  Sérum  injecté,  1 ,000  gr.  Élher,  caféine  et  potion  tonique. 

A  11  heures  du  matin  Je  pratique  la  laparotomie  (1),  assisté  par  mon 
ami  et  collègue  le  Di*  Garnabel  ;  en  présence  du  professeur  Draghiescou, 
chef  du  service,  la  femme  étant  en  résolution  complète. 

A  rincision  de  la  paroi  abdominale  il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  sang  liquide  sale,  mêlé  c^e  méconium  et  de  caillots.  On  constate  la 
déchirure  de  l'utérus  au  niveau  du  col  et  du  cul-de-sac  gauche  et 
antérieur.  Le  ligament  rond  est  arraché;  le  péritoine  pelvien  est  déchiré 
dans  les  deux  fosses  iliaques. 

Dans  les  lambeaux  flottant  à  la  droite,  un  petit  vaisseau  qui  laisse 
couler  un  mince  jet  de  sang. 

Les  tissus  infiltrés  de  sang,  le  péritoine  du  côlon  déchiré,  les  lam- 
beaux pendants  sont  remis   en  place  et  on  les  suture  au  catgut 
Suture  très  difficile.  On  applique  une  ligature  sur  Tartère  et,  après 
toilette  sommaire  de  la  cavité,  on  place  la  femme  dans  la  position  de 
Trendelenburg.  On  fait  l'hystérectomie  totale  par  le  procédé  sus- 

(1)  Je  remercie  de  8on  extrême  amabilité  le  D'  NANOU,chef  du  II*  service 
chirurgical  de  l'hôpital  Filantropia,  qui  m*a  prêté  les  instrumeots  et  pans«. 
ments  stérilisés  dont  j'ai  eu  besoin,  tant  dans  ces  trois  opérations  que  dans 
•toutes  celles  où  j'ai  eu  à  intervenir,  la  Maternité  n'étant  pai  outillée. 
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•décrit.  Reconstitution  du  péritoine  au  catgut.  Suture  à  la  Lembert. 
Orifîce  du  vagin  rétréci  par  des  sutures.  On  laisse  par  où  passer  le 
drain. 

Toilette  soignée  de  la  cavité.  lAvage  avec  du  sérum  Drûn  vaginal. 
Suture  complète  de  Tahdomen  à  2  étages  (catgut,  crin).  Durée  de 
l'opération  :  une  heure  quinze  minutes.  Injection  de  sérum,  2,200  gr. 
Position  élevée  du  tronc.  Vessies  &  glace  sur  le  ventre.  Toni(pies. 
Pouls  perceptible.  T.  matin,  37«,2  ;  soir,  37»,2.  P.  130.  Injection  de 
sérum,  1,000  gr. 

En  tout,  4,300  gr.  en  vingt-quatre  heures. 

25  janvier.  Température  matin,  37»,  P.  100;  soir,  37<»,  2,  P.  120.  Pas 
de  symptômes  de  péritonite.  Par  le  drain  sort  du  liquide  rosé  en 
grande  quantité.  Lavement  le  soir.  Sérum,  1,200  gr. 

Le  26.  T.  matin,  37o,  5.  P.  100;  soir,  37^  2,  P.  100.  J'extrais  et 
remplace  le  draui.  Sérum,  1,000  gr.  Chlorhydrate  de  quinine,  1  gr.  en 
un  cachet.  Vomissements  sans  hoquet.  Ventre  souple,  indolore. 
Potion  de.  Rivière,  à  la  cocaïne.  Les  vomissements  cessent  le  soir. 

Le  27.  T.  matin,  38s  P.  120.  T.  soir,  39*,  P.  120.  État  général 
bon.  Aucune  réaction  péritonéale.  Selles  abondantes  et  nombreuses. 
Potion  avec  salicylate  de  bismuth,  8  gr.  Sérum,  1,000  gr.  On  retire 
le  drain.  Stomatite  mercurielle  à  cause  de  remploi  d'une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  4,000  le  premier  jour  avant  l'opération. 

Le  28.  T.  matin,  37»,7,  P.  100.  T.  soir,  37«,6,  P.  90.  Injection  vagi- 
nale 2  fois  par  jour.  Sérum  s.  c,  1,000  gr.  Les  selles  diminuent.  État 
général  bon. 

Le  29.  T.  matin,  37o,8,  P.  92.  T.  soir,  37«,8,P.  100.  La  plaie  abdomi- 
nale est  réunie  par  première  intention.  Sérum,  1,000  gr.  en  deux  fois. 

Le  30.  T.  matin,  37<»,4  ;  soir,  38^3.  Drain  vaginal,  odeur  fétide  gangre- 
neuse due  à  Télimination  du  moignon  qui  se  sphacèle  en  partie.  Irri- 
gations abondantes  et  fréquentes.  Gaze  iodoformée  imbibée  d'une 
solution  phéniquée  à  5  p.  100  et  bien  exprimée.  Sérum,  1,000  grammes. 

Le  31.  T.  matin,  38»;  soir,  38»,  3.  Urine,  900  gr.  Sérum,  1,600  gr. 
Même  pansement  vaginaL 

!•'  février.  T.  matin,  37«,6;  soir,  38»,2.  Urine,  900  gr.  Sérum, 
1,500  gr.  Odeur  vaginale  très  fétide. 

Le  2  février.  T.  matin,  37o,8,  soir,  39»,  P.  116.  Rien  du  côté  des 
organes  thoraco-abdominaux.  Température  due  au  moignon  qui  s'éli- 
mine en  partie.  Sérum,  1,000  gr.  Insomnie  :  sulfonal,  1  gramme. 

Le  3.  T.  matin,  37o,5  ;  soir,  37»  Sérum,  800.  gr.  État  général  bon. 
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Le  4.  T.  matin,  37«;  soir,  SS^fi,  On  enlève  les  satures  abdominales  ; 
rénnion  parfaite. 

Le  5.  T.  matin,  37o,4    soir,  39«. 

Le  6.  —      37«,7.    —    38*. 

Le  7.  —      37«,5.    —    37s8. 

Le  8.  —      37«,6.    —    37^,4. 

Le  9.  —  37»,2.  —  37,9.  —  L'écoulement  vaginal  a  une 
odeur  beaucoup  moins  forte.  Écoulement  purulent,  streptooo(iues. 

Le  10.  T.  matin,  36»,7.  soir,  36«,8. 

Le  11.        —      36%9.    —    36s5. 

Le  12.        —      360,6.    —    36S5. 

Le  13.        —      360,9.    —    37o,l. 

Le  14.        —      36»,5.    —    37o,l. 

Le  15.        —      360,7.    —    36o,7. 

Le  16.        —      360,2.     —    36o,4. 

Le  17.        —      370,0.     —    370,0. 

Le  18.        —      36°,8.    —    36o,7. 

Le  19.        —      360.5.    —    36o,4. 

Le  20.        —      360,5.     —    36o,4. 

On  continue  les  injections  vaginales  deux  fois  par  jour.  La  suppu- 
ration et  la  fétidité  ont  disparu.  L'écoulement  est  tari.  Les  forces  revien- 
nent petit  à  petit.  L'état  général  est  bon.  Cette  femme  est  encore  dans 
le  service. 

Telles  sont  les  observations  détaillées  des  trois  derniers  cas 
qui  se  sont  présentés  à  la  Maternité,  cl  dans  lesquels  je  suis 
intervenu  par  riiystérectomie  abdominale  totale,  seule  inter- 
vention capable  de  sauver  les  malades  malgré  les  lésions  et 
Fétat  plus  que  désespéré. 

Avant  d'entrer  dans  la  discussion  des  cas  et  d'examiner  les 
indications  du  traitement  employé  comparé  avec  les  autres,  je 
veux  exprimer  ma  gratitude  à  mon  chef  de  service,  le  profes- 
seur D*"  Draghiescou,  qui  m'a  autorisé  à  intervenir  dans  ces  trois 
cas  et  qui  m'a  laissé  une  grande  latitude  d'opérer  toutes  les 
fois  que  l'indication  était  urgente,  ce  qui  m'a  permis  de  prati- 
quer beaucoup  d  opérations  comme  symphyséotomies,  hystérec- 
tomies  pour  infections,  etc.  En  môme  temps  j'exprime  mes 
remerciements  à  mes  amis  et  collègues  des  hôpitaux,  les  doc* 
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leurs  Carnabel  et  Mamoulea,  qui  m'ont  assisté  et  aux  internes 
du  service,  MM.  Brukner,  Pœnaru  et  Traiiescu. 

Pour  les  trois  observations  qui  précèdent,  je  me  permets  de 
récapituler  leurs  particularités.  Quelques-unes  sont  rares  ; 
d'autres  ne  me  paraissent  pas  avoir  été  encore  mentionnées. 

Dans  la  première  observation,  la  rupture  s'est  produite  sans 
le  moindre  cortège  symptomatique.  Pas  de  grande  douleur, 
pas  de  syncope,  pas  de  sang.  Ce  n'est  qu'après  la  sortie  du 
bain  qu'on  n'entendit  plus  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Appelé 
pour  appliquer  le  forceps,  j*ai  trouvé  une  rupture. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  y  avait  infection  péritonéale 
aiguë  (plaques  de  fausses  membranes)  trois  heures  et  demie 
après  la  rupture.  Dans  la  première  et  dans  la  troisième,  il 
existait  une  rupture  des  ligaments  rondSy  produite  par  la 
sortie  violente  des  fœtus. 

Dans  deux  cas  j'ai  noté  la  déchirure  de  vaisseaux  sous-péri- 
tonéaux  :  le  sang  continuait  à  couler  soit  en  bavant,  soit  en 
jet.  Cette  perte  aurait  à  la  longue  épuisé  les  malades  si  elles 
n'étaient  pas  mortes  par  infection.  Je  signalerai  encore  : 
i<>  rhémorrhagie  nulle  ou  très  Taible  par  la  rupture,  quoique  la 
cavité  abdominale  fût  pleine  de  sang  (plus  de  2  litres)  ;  2^  les 
lésions  profondes  du  péritoine  à  distance,  et  surtout  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite  (siège  des  ruptures  à  gauche),  et  même 
dans  un  cas  jusqu'au  niveau  du  rein  ;  3°  l'éclatemeiit  du  péri- 
toine du  mésocôlon  pelvien,  produit  probablement  par  suite  de 
la  violente  expulsion  ;  4^  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  trois 
cas  ;  5*  dans  le  premier,  la  distension  énorme  de  l'estomac  par 
des  liquides,  ce  qui  a  produit  la  dyspnée  et  la  cyanose  pendant 
l'anesthésie,   nécessitant  Tadministration  de  300  gr.  d'éther. 

Quant  à  l'intervention  obstétricale,  dans  deux  cas  extraction 
par  le  vagin,  dans  un  par  le  ventre.  Pour  opérer  plus  facilement, 
j'ai  eu  recours  à  la  position  de  Trendelenburg  après  toilette 
sommaire  de  la  cavité.  Cette  position  n'a  aucun  inconvénient 
et  présente  de  grands  avantages  :  dans  le  premier  cas,  j'ai  fait 
le  drainage  abdomino-vaginal;  dans  les  deux  autres,  le  drai- 
nage vaginal. 
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J'ai  présenté  les  deux  premières  femmes  guéries  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Bukarest;  la  dernière,  quoique  guérie,  est 
encore  affaiblie  à  cause  de  l'énorme  perte  de  sang  et  à  cause 
de  la  température  qui  a  persisté  du  fait  de  l'élimination  du 
moignon.  Dans  ce  cas,  je  craignais  une  perforation  ultérieure 
du  rectum,  conséquence  de  la  déchirure. 

Les  cas  de  rupture  utérine,  dans  lesquels  on  est  intervenu  par 
rhystérectomie  abdominale,  ne  sont  pas  nombreux.  Dans  les 
Traités  classiques  on  trouve,  jusqu'à  Tannée  1897  (l),  7  cas 
dont  4  morts  et  3  guérisons.  D'après  les  publications  ulté* 
rieures,  on  porte  le  nombre  des  interventions  à  16. 

La  thèse  de  M.  le  D'  Forné  (2)  donne  le  tableau  suivant  : 

1)  1890  D«  Krajewski v  Sur  7  opérations,  2  gué- 

2)  ?  —       J  risons  ont  été  obtenue^ 

3)  I  —       I  par   Krajewski    et  par 

4)  ?  Gromadski \  son  procédé.  On  ne  sait 

5)  ?  —       \  à  qui  attribuer  une  autre 

6)  ?  Natanson 1  guérison. Total:  4  morts^ 

7)  1  Jassinsky /  3  guérisons. 

8)  1891  H.  C.  Cœ Mort.    Gangrène  de  Tin- 

testin. 

9)  1897         Lepage Mort.  Épuisement. 

10)  —  Mars Guérison. 

11)  —  Branham Guérison. 

12)  1898  Loussot Guérison. 

13)  —  Ribemont-Dessaigne  et  Le- 

page      Mort. 

14)  —  Pinard Mort. 

15)  —  Bemsbiet  et  Mercier Mort.  Péritonite. 

16)  1899         Foumier Mort.  Fistule  stercorale. 

Je  puis  ajouter  à  ces  16  cas  les  indications  suivantes  : 


(1)  TjkBNiEB  et  BUDIN.  Traité  de  Vart  de*  aeeouehementê^  t.  III,  p.  504 

(2)  FOBNÉ.  Étude  comparée  de*  différentes  méthode*  de  traitement  Mtili^ 
sées  dans  les  ruptures  de  Vutérus,  Th.  Paris,  juillet  1900. 
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17)  f      D««  Herbert  Spencer  il) Mort 

18)  î  —         —      Mort. 

19)  1899         Yelss  et  Schuhl  (2),  14  sept.    Mort.  Pratiquée  à  Thôpital 

de  Nancy. 

20)  1900        Frantz  (3) Mort. 

21)  —  --  Mort. 

22)  —  —  Guérison. 

23)  —  —  Guérison. 

24)  1900         Schmit(4) Guérison. 

Mortalité  totdle  :  62,5  p.  100. 

Ma  statistique  personnelle  est  la  suivante  : 

25)  1900  D'*  CristeanuetGamabel,20oct.    Guérison. 

26)  —  Gristeanu     et     Mamoulea, 

30  déc Guérison. 

27)  1901        Gristeanu  (ô)    et  Gamabel 

24  janv Guérison. 

Mortalité  :  0  p.  100. 

Si  on  fait  la  proportion  totale,  la  mortalité  descend  de  62,5 
à  55,6. 

Le  D**  Frantz,  dans  une  statistique  de  9  opérations  pour 
ruptures  complètes,  est  intervenu  4  fois  par  hystérectomie 
totale.  Le  résultat  a  été  2  guérisons.  Je  n'ai  pas  trouvé  de 
détails  sur  Téteudue  des  lésions,  sur  Tétat  des  femmes  guéries, 
sur  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  de  celles  qui  sont  mortes. 

Frantz  préconise,  dans  les  ruptures  utérines,  de  les  traiter 
comme  cas  septiques,  «  car  malgré  que  l'infection  apparaisse 
tardivement,  cette  complication  ne  peut  être  prévenue.  L'hémor- 
rhagie  et  Tinfection  sont  les  deux  grands   périls,  et  pour  y 


(1)  Obstétrical   Society  of  London,  Wcdnesday,  Jan.    3,   1900.    BrUish 
medic.  Journ.^Ai. 

(2)  Weiss  et  ScHUUL.   Annaleê  de  gynieologieet  â'oUtétrique,  avril  1900. 

(3)  D'  Frantz.  iforttf^*./.  Gelurêt.  u,  Oynâkog,,  oct.  1900. 

(4)  SoHM IT.  Hod.  loeo,  sept.  1900. 
(6)  V.  ces  obBerTAliODS. 
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remédier  c'est  à  rhysiérectomie  abdommale  qu*on  doit  recou- 
rir »,  mais  il  penche  plutôt  pour  la  voie  vaginale. 

Ma  statistique,  en  fait  de  ruptures  utérines,  est  de  3  inter- 
ventions, 3  guérisons. 

Le  résultat  est  d'autant  plus  frappant  que  je  suis  intervenu 
tardivement  :  dans  la  première,  quatorze  heures;  dans  la 
deuxième,  trois  heureset  demie;  dans  la  troisième,  treize  heures 
après  Taccident. 

On  serait  en  droit  de  me  demander  pourquoi  j'ai  retardé 
rintervention.  Voici  ma  réponse:  1^  les  instruments  et  panse- 
ments n'étaient  pas  prêts  ;  2^  je  devais  prendre  Pavis  du  chef 
du  service. 

Dans  les  première  et  troisième  observations,  quoique  n  étant 
pas  d*avis  d'extraire  Tenfantpar  la  déchirure,  j'ai  dû  lui  rendre 
le  seul  service  à  ce  moment,  si  c'est  un  service. 

Dans  la  deuxième,  les  symptômes  ayant  une  gravité  excep- 
tionnelle, je  suis  intervenu  immédiatement  par  laparotomie  et 
j'ai  extrait  le  fœtus  par  l'abdomen.  A  mon  avis,  ces  trois  femmes 
eussent  été  vouées  à  une  mort  certaine  si  on  les  avait  traitées 
par  n'importe  quelle  autre  méthode.  Les  artères  déchirées, 
l'éclatement  du  péritoine,  l'infection  péritonéale  et  utérine 
auraient  bien  vite  mis  un  terme  à  leur  souffrance. 

Je  me  permettrai  de  revenir  sur  les  traitements  conseillés. 
Je  ne  considérerai  que  les  ruptures  complètes  avec  ou  sans 
passage  du   fœtus  dans  la  cavité.  Dans  ces  cas  on  indique, 
une  longue  liste  de  traitements  qui  peuvent  se  diviser  en  deux 
grandes  catégories  : 

i^  Expectation.  Drainage.  Tamponnement  et  traitement  par 
la  voie  vaginale  (suture  et  hystérectomie)  ; 

2^  Laparotomie  avec  les  subdivisions  suivantes  :  Porro. 
Suture  des  déchirures.  Hystérectomie  totale. 

Pour  la  première  catégorie  je  ne  conçois  pas  comment,  dans 
1  état  actuel  de  la  chirurgie  abdominale,  on  peut  encore  y  penser. 

Schmit  (1),  dans  un  article  sur  les  ruptures  utérines  reçues 

(1)  SOHHIT.  Monat*,/.  Gehurst.und  Oynâk.fëept,  1900. 
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dans  le  service  de  Schauta,  rapporte  une  statistique  de  IQcas^ 
dont  10  ruptures  complètes  et  9  incomplètes. 

Dans  les  9  cas  de  ruptures  incomplètes,  il  y  a  2  morts  sans 
traitement  et  7  drainages,  dont  5  guéris.  Sur  les  lOcomplètes^ 
4  opérées,  dont  :  1  hystérectomie  vagiuale,  i  hystérectomie 
abdominale,  2  Porros,  dont  2  morts,  six  drainages,  dont 
3  morts  Schmit  estime,  d'après  160  cas  qu'il  a  réunis,  que  le 
drainage  donne  des  résultats  supérieurs  à  Tintervention  chi- 
rurgicale pour  deux  causes  :  1^  ce  sont  les  cas  les  plus  graves 
qui  sont  soumis  à  une  opération  ;  2®  il  y  a  de  grandes  chances 
dlnrection  au  cours  de  l'intervention,  parce  que  Tutérus,  qui 
est  souvent  infecté,  entre  en  contact  avec  les  anses  intestinales 
et  le  péritoine.  Sauf  indication  urgente  d*opérer,  il  préfère 
introduire  à  travers  la  déchirure  jusque  dans  la  cavité  abdo- 
minale des  mèches  de  gaze  iodoformée  destinées  non  à  tam- 
ponner mais  à  drainer.  Les  arguments  qu'il  invoque  à 
l'appui  de  son  opinion  me  paraissent  au  moins  étranges. 

Il  craint  Tintection  des  intestins  par  Tattouchement  de 
Futérus  au  moment  de  Thystérectomie,  ce  qui  ne  peut  arriver, 
puisqu'on  isole  toujours  les  intestins  par  de  larges  compresses 
stérilisées  ;  et  il  ne  craint  pas  Tinfection  continue  et  perma- 
nente de  la  cavité  péritonéale  par  ce  même  utérus  infecté,  par 
les  lochies  infectées,  par  la  propagation  ascendante  au  moyen 
du  drain  mis  à  l'aveugle  dans  cette  cavité,  où  se  trouvaient  en 
permanence  tant  de  caillots  et  de  causes  de  septicité  ! 

J'admettrais  sa  méthode  s'il  présentait  au  moins  une  statis- 
tique de  100  pour  100  de  guérisons.  Mais,  même  dans  les  rup- 
tures incomplètes,  il  y  a  4  morts  sur  9.  Où  est,  dans  ces  condi- 
tions, la  supériorité  du  procédé  préconisé  ?  Dans  les  interven- 
tions, il  y  a  2  guérisons  sur  4  opérées.  Sur  6  cas  non  traités 
autrement  que  par  le  drainage,  3  morts.  Ce  qui,  pour  les  deux 
méthodes,  donne  la  même  mortalité,  soit  à  peu  près  50  p.  100. 

MM.  Schmit  et  Schauta  craignent  seulement  Tinfection,  et 
il  ne  s'en  mettent  pas  à  Tabri  par  leur  traitement.  Mais  1  hé- 
morrhagie,  comment  Tarrètent-ils ?  Par  le  drain?  C'est 
impossible.  Alors,   on  doit  se   croiser  les  bras  et  regarder 
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mourir  les  femmes  qu*on  peut  et  doit  sauver?  Je  ne  revien- 
drai pas  sur  le  tamponnement.  On  tamponne  quoi?  où?  puis- 
qu'on ne  peut  se  rendre  compte  que  de  visu.  L*utérus  est 
déchiré,  dévié  d'un  côté,  comment  le  maintenir  en  place  ?  Quel 
bandage  pourrait  le  maintenir  aplati  sur  le  tampon,  mis  à 
Taveugle  ?  Et  puis  les  lésions  du  côté  droit,  s'il  en  existe,  com- 
ment les  tamponner  ?  Comme  dans  mon  premier  et  dans  mon 
troisième  cas.  Le  second  jour  arrive  le  ballonnement  du  ventre. 
Quel  bandage  pourrait  maintenir  l'utérus  rivé  au  tampon? 

Un  partisan  très  résolu  du  tamponnement  est  Herbert 
Spencer  qui,  dans  une  discussion  sur  le  traitement  des  ruptures 
utérines  qui  a  eu  lieu  au  sein  de  la  Société  obstétricale  de 
Douvres,  rapporte  4  cas  4e  guérison  par  tamponnement  et 
2  cas  d'hystérectomie  abdominale  avec  2  morts.  Il  résume 
ainsi  son  opinion  : 

1®  L'ouverture  du  ventre  est  rarement  indiquée; 

2®  L'hystérectomie  abdominale  est  rarement  indiquée  ;  il  pré- 
fère la  voie  vaginale  quand  les  tissus  sont  déchiquetés,  dilacérés  ; 

3®  Dans  les  ruptures  incomplètes,  tamponnement  et  extraction 
des  caillots. 

Au  sein  de  cette  Société  (1),  il  y  a  eu  une  discussion  très 
intéressante  au  sujet  de  la  variété  de  gaze  à  employer,  les  uns 
préconisant  Tiodoformée,  les  autres  la  cynamique,  d'autres 
encore  la  phéniquée  et  même  Vinjection  de  teinture  dHode 
dans  la  cavité. 

l*e  président  Alban  Doran  est  d'avis  que  l'absorption  de 
riodoforme  peut  produire  l'accélération  du  pouls,  ce  qui  peut 
être  pris  à  tort  comme  symptôme  d'infection. 

Herbert  Spencer  arrive,  dans  la  réplique,  à  la  conclusion  que 
les  ruptures  incomplètes  tuent  beaucoup  plus  les  femmes 
que  les  complètes  ;  que  les  ruptures  très  petites  sont  tout  aussi 
périlleuses.  Et  pourtant,  même  après  ces  conclusions,  il  continue 
à  préconiser  le  tamponnement. 


(1)  Ohstetr.  Society  of  London^  Wenesday,  Jun.  3d.  1900.  Alban  Dobak 
F.  R.  C.  S.,  PreBident  in  the  Chair. 
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Je  me  permettrai  de  faire  un  rapprochement  entre  Tindication 
des  interventions  dans  les  ruptures  de  l'utérus  et  dans  les 
plaies  abdominales.  Depuis  longtemps,  on  a  abandonné  Texpec- 
tation  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  pénétrante 
de  l'abdomen. 

L'indication  urgente,  dans  ces  cas,  préconisée  par  tous  les 
chirurgiens  modernes,  c'est  V intervention  immédiate.  Dans 
les  cinq  premières  heures  à  partir  de  l'accident,  la  laparotomie 
est  bénigne.  Ce  n'est  que  par  elle  qu'on  peut  se  rendre  compte 
des  lésions  des  organes,  et  en  y  remédiant  de  suite  sauver  la 
vie  des  malades.  Dans  les  ruptures  de  l'utérus  on  trouve,  en 
dehors  de  la  plaie  abdominale  pénétrante,  des  lésions  à  distance, 
et  on  y  remédie.  Il  y  a  une  autre  cause  qui  augmente  la  morta- 
lité des  ruptures  d'une  manière  effrayante  :  c'est  l'infection  soit 
utérine,  soit  vaginale  ascendante.  Je  ne  conçois  pas  comment 
on  peut  encore  préconiser  Texpectation,  le  tamponnement,  la 
suture  et  même  Phystérectomie  par  voie  vaginale.  Je  ne  trouve, 
d'après  la  statistique  des  autres  et  la  mienne,  qu'une  seule 
indication  :  intervention  par  voie  abdominale  dans  toutes  les 
ruptures  complètes  de  Vutérus,  et  même  j'oserais  dire  dans 
celles  incomplètes.  En  ce  qui  concerne  la  suite  à  donner  à  la 
laparotomie,  je  crois  que  la  seule  opération  complémentaire 
raisonnable  est  l'hy stéréotomie  totale.  La  suture  est  bien 
difficile  à  faire.  D'un  côté  l'utérus  rétracté,  de  l'autre  des  tissus 
déchiquetés^  mortifiés,  mous,  flasques,  saignants. 

U affrontement  des  partiesesf  très  difficile.  On  doit  confec- 
tionner des  plis  du  coté  de  la  lèvre  inférieure,  et  on  risque 
d'enfermer  le  loup  dans  la  bergerie  on  ne  conservant  pas  un 
drainage  utile. 

En  laissant  l'utérus  en  place,  on  risque  d'avoir  une  infection 
plus  ou  moins  tardive  qu'on  ne  pourra  plus  maîtriser  ultérieu- 
rement, à  moins  d'enlever  l'utérus  infecté,  soumettant  ainsi  la 
malade  déjà  affaiblie  à  une  deuxième  opération.  Même  si  la 
femme  guérit,  elle  ne  pourra  plus  redevenir  enceinte  à  cause  du 
péril  auquel  elle  se  serait  exposée. 
La  résistance  des  tissus  étant  moindre  au  niveau  de  la  rupture, 

Amr.  0B  QTK.  —  vor*  lv.  18 
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nous  assisterons  à  un  nouvel  accident  produit  par  la  même  cause 
que  la  première  ;  c'est-à-dire  que  c'est  risquer  à  coup  sûr  la 
vie  de  la  femme. 

A  Tappui  de  cette  assertion  je  citerai  les  cas  énumérés  par 
Krukenberg  (1) . 

11  a  réuni  13  cas  opérés  par  section  césarienne,  dans  lesquels, 
à  un  accouchement  ultérieur,  la  cicatrice  se  rompit  et  Venfant 
passa  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  5  autres  cas  la  cicatrice 
céda  sans  que  le  fœtus  passât  dans  la  cavité. 

Je  crois  bon  de  rappeler  l'observation  de  Rose,qui  est  proba- 
blement unique  dans  la  science  :  «  Une  femme  de  32  ans  eut,  à 
4  grossesses  consécutives,  une  rupture  spontanée  de  Tutérus 
pendant  le  travail.  Chaque  fois  le  fœtus  étant  passé  dans  Tab- 
domen,  on  en  fit  l'extraction  par  les  voies  naturelles  ;  la  qua- 
trième fois,  on  put  même  l'avoir  vivant  ;  chaque  fois,  la  femme 
se  rétablit  sans  complication,  b 

Je  pourrais  citer  encore  un  cas  inédit  de  la  Maternité  de 
Bucharest  :  une  femme  eut  à  deux  accouchements  successifs, 
une  rupture  utérine  guérie  spontanément  (enfants  morts).  A 
un  troisième  accouchement  la  déchirure  s'étant  reproduite  de 
nouveau,  la  femme  succomba. 

En  intervenant  la  première  fois,  on  aurait  mis  cette  femme 
à  Tabri  de  la  récidive. 

On  peut  supposer  que  la  statistique  de  Krukenberg,  pour 
les  18  cas  dans  lesquels  la  rupture  a  succédée  l'opération  césa- 
rienne, date  de  l'ère  préantiseptique. 

Les  interventionnistes  incriminent  en  effet,  comme  cause  du 
relâchement  de  la  cicatrice  d'une  césarienne,  la  manière  de  faire 
les  sutures.  Par  les  progrès  de  la  technique,  les  cicatrices  ne 
cèdent  plus  aussi  facilement  qu'auparavant.  Dans  les  césa- 
riennes conservatrices,  on  intervient  sur  un  tissu  normal,  tandis 
que  dans  les  cas  de  rupture  il  y  a  l'infection,  la  mortification, 
les  suiïusions  sanguines,  tout  autant  de  causes  qui  diminuent  la 
résistance  des  tissus  et  qui  prédisposent  à  une  rupture  ultérieure. 

(1)  Kbukenbbbg.  Ârch.  /.  Oynâkol.,  1884,  t  XXVII,  p.  421. 
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Kebler  (1)  a  vu  au  microscope  que  les  plaies  utérines  se  régé- 
nèrent rapidement  par  du  tissu  conjonctif  jeune  de  nouvelle  for- 
mation. On  observe  la  karyokinèse  des  fibres  musculaires,  les 
éléments  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif,  accompagnant  les 
vaisseaux  sanguins.  La  plaie  utérine  se  remplit  de  tissu  mus- 
culaire. Le  tissu  élastique  se  régénère  à  son  tour,  mais  le 
processus  de  régénération  est  très  lent.  Ces  expériences  ont  été 
faites  sur  des  lapines  et  sur  des  plaies  en  plein  tissu  normal 
dans  le  corps  même  de  Torgane.  La  plupart  des  ruptures  se 
rencontrent  dans  la  partie  inférieure  du  col,  où  la  résistance 
est  moindre.  Quoique  régénéré,  il  a  toujours  tendance  pendant 
une  nouvelle  grossesse  à  se  déchirer  de  nouveau. 

Pour  ces  motifs,  je  ne  vois  pas  l'avantage  de  la  suture  de  la 
déchirure.  Il  reste  deux  opérations  :  le  Porro  et  l'hystéreC' 
tomie  abdominale. 

Comme  contre-indication  de  Thystérectomie,  il  y  a:  le  choc, 
la  longueur  de  l'opération,  l'impossibilité  de  voir  clair  à  cause 
de  la  contre-indication  qu'il  y  a  à  la  position  de  Trendelenburg. 
Quoique  Tétat  de  mes  malades  fût  des  plus  mauvais  (péritonite, 
hémorrhagie  abondante  qui  continuait  encore  au  moment  de 
l'intervention  ;  que  l'opération  ait  été  tardive  dans  deux  cas  ; 
qu'elle  ait  été  de  longue  durée  :  une  heure  à  1  heure  1/4),  je  n'ai 
rencontré  aucun  des  inconvénients  si  redoutés.  J'ai  pu  voir 
clair  en  me  servant  de  larges  écarteurs,  surtout  de  ceux  du 
professeur  Thoma  Jonesco.  J'ai  enlevé  l'utérus,  suturé  les 
déchirures  du  péritoine  pelvien  et  colique,  arrêté  l'hémor- 
rhagie  et  guéri  ces  femmes,  vouées  à  une  mort  certaine.  J'ai  pris 
la  précaution  de  faire  la  toilette  sommaire  avant  de  donner 
la  position  inclinée  et  de  revenir  après  Thystérectomie  au 
lavage  minutieux  des  intestins  et  de  la  cavité  péritonéale  avec 
du  sérum. 

J'ai  pris  la  précaution,  pour  me  garantir  des  syncopes  et  du 
choc,  de  faire  avant,  pendant  et  après  l'opération,  des  injec- 

(1)  KXBLBB.  Delà  régénération  du  muiele  utérin  après  tes  blessures,  1898« 
Ih.  Pétenboorg. 
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lions  sous-cutanées  de  sérum  en  masse  (comme  dans  la 
deuxième  observation,  3,000  gr.  en  l'espace  de  deux  heures) ^ 
et  j'ai  continué  ces  injections  ultérieurement,  usant  presque 
20  litres  de'sérum. 

L'opération  de  Porro  peut  être  indiquée  dans  les  ruptures 
de  Tutérus  sises  au  niveau  du  corps.  Elle  présente  des  avan- 
tages au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  l'exécution  ;  mais  ce 
procédé  a  Vénorme  désavantage  d'une  infection  tardive  fatale 
du  moignon,  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques. 
Dans  la  chirurgie  abdominale  actuelle,  le  Porro  est  presque 
abandonné.  Impossible  à  exécuter  dans  les  ruptures  des  culs- 
de-sac  et  de.  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  il  a  l'inconvénient 
de  ne  pas  permettre  le  drainage  vaginal,  qui  m'a  rendu 
d'énormes  services  dans  mes  trois  cas. 

Établir  un  drainage  abdominal,  c'est  aller,  à  coup  sûr,  à 
rinfection  du  moignon. 

Le  procédé,  quoique  plus  facile  à  exécuter,  présente  des 
inconvénients  si  grands  et  si  dangereux  pour  la  suite  qu'où 
doit  y  renoncer. 

Dans  un  seul  cas,  j'ai  extrait  l'enfant  par  le  ventre;  dans  les 
deux  autres,  par  le  vagin.  A  cause  des  inconvénients,  des 
dangers  et  des  risques  auxquels  on  expose  la  femme,  je  ne  vois 
pas  l'avantage  d'extraire  le  fœtus  par  version,  basiotripsie  ou 
forceps.  Il  est  plus  logique  de  laisser  l'enfant  dans  le  ventre, 
de  faire  la  laparotomie,  de  ne  risquer  aucune  lésion,  d'enlever 
par  le  ventre  l'enfant  mort  et  le  placenta,  de  faire  la  toilette  du 
péritoine,  d'extirper  l'utérus  et  de  drainer  par  le  vagin. 

Gonclusions.  —  Dans  les  ruptures  pénétrantes  de  l'utérus 
il  y  a  Vindication  absolue  à  la  /aparotomie,  à  l'extraction  du 
fœtus  par  la  plaie  abdominale  quand  il  a  passé  dans  la  cavité  ; 
après  quoi  position  de  Trendelenburg,  hystérectomie  totale 
abdominale^  suture  du  péritoine  et  hémostase  parfaite.  Toilette 
de  la  cavité,  drainage  vaginal;  fermeture  totale,  absolue,  de  la 
paroi  abdominale  en  deux  étages  :  catguts  et  crins. 

Injections  de  sérum  en  masse  avant,  pendant  et  après  l'in- 
tervention. Je  ne  vois  pas  pourquoi  dans  quelque  temps  ces 
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indications  ne  seraient  pas  préconisées,  même  dans  les  ruptures 
incomplètes. 

Quant  au  procédé,  on  fait  l'hémostase  au  catgut  ;  on  lie  les 
artères,  on  cherche  si  Futérine  est  déchirée.  Quand  on  ne  trouve 
pas  son  bout  inférieur,  comme  dans  mon  premier  cas,  on  doit 
le  chercher  dans  la  profondeur  des  tissus  où  il  se  rétracte. 
Si  on  ne  le  trouve  pas,  pour  se  garantir  d'une  hémorrhagie 
tardive,  on  doit  aller  à  la  recherche  de  l'artère  hypogastrique 
correspondante  et  la  lier.  Du  reste,  cette  pratique  est  courante 
dans  la  chirurgie  abdominale  (Traitement  des  tumeurs  et 
néoplasmes).  Elle  n'est  pas  difficile  à  faire,  et  elle  nous  met  à 
Fabri  de  beaucoup  de  complications. 

Ce  qui  s'oppose  encore  à  la  pratique  plus  fréquente  de  Thys- 
tcrcctomie,  ce  sont  les  mauvaises  statistiques  à  cause  de  l'inter- 
vention tardive,  et  de  l'inexpérience  de  la  technique  spéciale. 
La  mortalité  dans  les  ruptures  incomplètes  est  encore  énorme, 
30  à  40  p.  100.  Je  crois  que  par  l'intervention  à  temps  on 
pourrait  la  réduire  à  zéro. 

Pour  mes  3  cas,  opérés  sans  les  choisir,  j'ai  eu  la  chance 
d'obtenir  3  guérisons.  11  s'agissait  cependant  de  femmes  qui 
étaient  dans  un  état  désespéré. 

L'écoalement  sanguin  dans  les  trois  cas  était  très  insignifiant 
et  pourtant  la  cavité  abdominale  était  pleine  de  sang  liquide  et 
en  caillots  :  d'où  on  peut  déduire  que  l'écoulement  du  sang  par 
le  vagin  n'est  pas  du  tout  en  rapport  avec  la  quantité  qui  se 
trouve  dans  le  ventre  et  avec  la  gravité  des  lésions. 


FAITS  CLINIQUES 


DEUX  OBSERVATIONS  D'HYSTERECTOMIE 

POUR  ÉPITHÉLIOMA  DU  COL  COMPLIQUÉ  DE  GROSSESSE 

Par  M.  Delanglade  (do  Marseille)  (1). 


Observation  I.  —  Épiihélioma  papillaire  du  col.  —  Grossesse  au  qucUrième 
mois  méconnue  par  erreur  d* interprétation.  —  Hystérectomie  vaginale 
avec  hémostase  par  angiotripsie.  —  Guérison  opératoire.  —  Eécidive. 

Marie-Louise  M. . .,  27  ans,  journalière,  entre  le  29  avril  1899  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Queirel,  que  j'avais  l'honneur  de  sup- 
pléer, salle  Sakakini,  n^G  (hôpital  de  la  Conception). 

Père  bien  portant.  Mère  morte  à  49  ans  (la  malade  ignore  à  la  suite 
de  quelle  affection).  Un  frère  vivant. 

La  malade  est  réglée  depuis  l'âge  de  14  ans,  toujours  très  régulière- 
ment, et  n'a  jamais  souffert  du  ventre.  Elle  a  eu  une  seule  grossesse 
il  y  quatre  ans,  terminée  à  terme.  Accouchement  normal.  Suites  apyéti- 
tiques.  Sa  petite  fille  est  bien  portante. 

Il  y  a  deux  mois,  hémorrhagie  abondante  sans  relation  avec  un  a vorte- 
ment.  Le  malade  affirme,  en  effet,  de  la  façon  la  plus  formelle  n'avoir 
eu  dans  les  mois  précédents  ni  retard,  ni  trouble  quelconque  de  la 
menstruation.  Ses  règles  ont  toujours  apparu  au  jour  où  elle  les 
attendait  et  n'ont  jamais  duré  moins  ou  plus  que  les  quatre  à  cinq  jours 
auxquels  elle  est  habituée.  Cette  hémorrhagie  a  persisté  avec  alterna- 
tives de  diminution  et  d'augmentation  jusqu'il  y  a  huit  jours.  Pendant 

(1)  Ces  observations,  présentées  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  f  ont  fa\i  l'objet  d'un  rapport  par  le  professeur  Pinabd,  séance 
du  11  février  1901, 
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tonte  sa  durée  la  malade  a  dû  garder  le  lit  et  a  souffert  au  niveau  des 
reins  et  du  ventre.  Elle  se  sent  très  affaiblie. 

ÉtataciueL  —  Pâleur  extrême  de  la  face,  décoloration  des  mu- 
queuses. 

Palper  abdominal.  —  Tuméfaction  exactement  médiane,  remontant  à 
6  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  s'arrôtant  à  3  travers  de 
doigt  au-dessous  de  Tombilic,  présentant  ô  travers  de  doigt  de  large, 
à  surface  bombée  et  dure,  légèrement  mobile. 

Toucher.  —  Col  transformé  en  un  énorme  champignon.  La  tumem* 
abdominale  que  l'on  perçoit  est  manifestement  Tutérus  augmenté  de 
volume  et  mobile.  Sensibilité  à  la  pression^  au  niveau  des  culs-de-sac . 
latéraux  qui  ne  semblent  pas  infiltrés.  On  ne  perçoit  pas  les  annexes. 

BysUrectomie  vaginale.  —  Le  tissu  postérieur  du  col  n*est  pas, 
comme  je  le  croyais,  envahi  par  les  bourgeons  épithéliomateux  et 
permet  une  bonne  prise  qui  facilite  rabaissement.  Au  cours  de  Thé- 
misection  faite  suivant  la  méthode  de  M.  Doyen,  j'ouvre  une  poche 
de  liquide  légèrement  citrin  et  extrais  un  fœlus  vivant.  Le  reste  de 
l'opération  s'achève  sans  incident  et  avec  une  remarquable  facilité.  Les 
pédicules  vasculaires,  au  niveau  desquels  sont  des  troncs  veineux  cer- 
tainement plus  volumineux  que  ceux  que  j'ai  vus  dans  des  fibromes 
de  dimensions  supérieures  à  celles  de  cet  utérus,  sont  simplement 
angiotribés  avec  Tinstrument  de  M.  Tuffier,  et  réduits  sans  pince  de 
sûreté  ou  ligature.  Tamponnement  léger  à  la  gaze  stérilisée  dans  la 
profondeur,  à  la  gaze  iodoformée  à  l'entrée  du  vagin.  Glace  sur  le 
ventre. 

SuiUê  opératoires.  —  Absolument  normales  ;  aucune  douleur,  aucune 
hémorrhagie,  température  constamment  au-dessous  de  38».  Pouls  au- 
dessous  de  100. 

Premier  pansement,  au  huitième  jour.  Lever,  au  douzième. 

Je  revois  la  malade,  en  février  1900,  dans  le  service  de  M.  Pluyette. 
Elle  est  en  pleine  récidive.  Un  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  ont 
apparu  de  nouveau  des  pertes  rosées,  puis  fréquemment  de  véritables 
hémorrhagies.  Actuellement  on  trouve  au  niveau  de  la  cicatrice  un 
gros  chou-fleur  épithéliomateux  qui  se  prolonge  sur  la  paroi  antérieure. 
(Elle  quitte  volontairement  le  service.) 

L'utérus  enlevé  a  été,  une  heure  après,  photographié  en  grandeur 
réelle  par  M.  Laget,  puis  placé  en  entier  dans  une  solution  de  formol 
pour  être  l'objet  d'un  examen  histologique. 
Macroscopiquement  le  cancer  paraissait  limité  aux  parties  antérieure? 
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et  latérales  du  col  et  s'arrêter  à  1  centim.  et  demi  environ  de  rinsertion 
de  Tamnios. 
Le  fœtus  paraissait  bien  constitué. 

Observation  II.  —  Épithéliomapapillaire  du  col.  Grossesse  près  du  terme.. 
Enfant  vivant,  mais  en  danger.  Présentation  de  V épaule.  Opération 
césarienne  suivie  d^hystérectomie  abdominale  totale.  Mère  et  enfant 
vivants.  Allaitement  maternel. 

Ayant  vu  pour  la  première  fois,  à  7  heures  du  soir,  cette  malade  avec 
mon  ami  le  D**  Breuilset  reconnu,  comme  lui,  l'urgence  de  l'intervention, 
je  n'ai  pu  l'exécuter  que  grâce  au  professeur  Queirel  qui  avec  sa  libé- 
ralité habituelle  a  bien  voulu  me  donner  l'hospitalité  dans  son  service. 
Je  suis  heureux  de  pouvoir  lui  en  dire  ici  ma  profonde  gratitude, 

Voici  l'observation  recueillie  par  M.  Reynaud,  interne  du  service  : 

Le  20  février  1900,  à  9  heures  du  soir,  entrait  h  la  Maternité  une  femme 
Thérèse  G. . .,  âgée  de  33  ans,  poissonnière,  originaire  de  Marseille. 

Pas  d'antécédent  héréditaire  du  côté  de  sa  famille.  Sa  belle-mère  est 
morte  il  y  a  deux  ans  environ  d'une  tumeur  cancéreuse  de  la  joue  ; 
son  mari  est  en  parfaite  santé.  Quant  à  elle,  son  passé  pathologique  est 
peu  chargé  :  rougeole,  coqueluche  et  variole  dans  l'enfance.  Réglée  à 
partir  de  14  ans,  les  menstrues  revenaient  chaque  mois,  durant  deux 
ou  trois  jours,  peu  abondantes,  jamais  douloureuses.  Elle  a  eu  quatre 
enfants  (deux  filles  et  deux  garçons),  tous  venus  à  terme  spontané- 
ment ;  les  suites  de  couches  ont  toujours  été  normales  et  elle  a  allaité 
elle-même  tous  ses  enfants.  Le  dernier  accouchement  remonte  au  mois 
de  mai  1898,  après  lequel  aucune  altération  n'est  survenue  dans  sa 
santé,  si  ce  n'est  l'irrégularité  des  règles  et  leur  absence  pendant 
plusieurs  mois. 

Elle  a  eu  ses  dernières  règles  au  mois  de  juin  1899  et,  dès  le 
deuxième  mois  de  cette  nouvelle  grossesse,  des  hémorrhagies  presque 
continuelles  se  sont  installées,  qui  ont  persisté  jusqu'à  la  fin,  accom- 
pagnées de  troubles  organiques  nombreux,  notamment  du  côté  de 
l'appareil  digestif  (vomissements,  diarrhée  ou  constipation,  etc.). 

Depuis  près  de  deux  mois  l'amaigrissement  et  l'anémie  ont  fait  des 
progrès  rapides;  la  teinte  des  téguments  est  devenue  pâle  et  jaunâtre. 
Néanmoins  la  grossesse  a  continué  son  cours;  les  mouvements 
actifs  du  fœtus,  apparus  vers  le  quatrième  mois»  n'ont  cessé  de  se  faire 
sentir  depuis  cette  époque. 
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Le  17  février,  à  5  heures  du  soir,  une  hémorrhagie  considérable 
s*e8t  produite,  en  même  temps  que  des  douleucs  lombaires  et  abdomi- 
nales assez  vives .  Après  une  accalmie  passagère,  ces  phénomènes  repa- 
raissent au  bout  de  quarante-huit  heures,  aggravant  Tétat  général  de 
la  malade,  sans  qu'aucune  modification  dans  Tétat  du  col  ait  pu  être 
constatée. 

L'examen  pratiqué  à  son  entrée  dans  le  service,  révèle  un  œdème 
peu  accentué  au  niveau  des  malléoles  et  des  membres  inférieurs; 
rurine  contient  50  centigr.  d'albumine. 

A  rinspection,  le  ventre  parait  assez  volumineux;  Tutéms,  qui 
remonte  à  30  centim.  au-dessus  du  pubis,  est  développé  transversa- 
lement, son  grand  diamètre  est  horizontal. 

Au  palper,  Texcavation  est  vide  ;  pas  de  partie  fœtale  engagée  ;  la 
main,  portée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  perçoit  nettement  une  tumeur 
arrondie  et  mobile  donnant  la  sensation  du  ballottement  cépbalique. 
A  gauche,  le  siège  et  les  parties  fœtales  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  la  tète. 

L'auscultation  permet  de  reconnaître  que  Tenfant  est  vivant  ;  le 
maximum  des  bruits  du  cœur  est  à  gauche,  à  trois  doigts  au-dessous 
de  Tombilic.  Ces  bruits  sont  très  faibles.  Plusieurs  des  élèves  sages- 
femmes,  pourtant  expérimentées,  ne  les  entendent  pas. 

A  l'examen  vaginal,  on  note  que  la  muqueuse  est  pâle;  la  cavité  est 
encombrée  de  gros  caillots  légèrement  fétides.  Le  toucher  montre  que 
toute  la  portion  vaginale  du  col  est  envahie  par  un  néoplasme  volu- 
mineux. Le  doigt  pénètre  aisément  entre  les  bourgeons  multiples  d'un 
énorme  chou-fleur,  au  milieu  duquel  il  est  impossible  de  trouver 
l'orifice  utérin. 

Les  culs-de-sac  antérieurs  et  latéraux  sont  légèrement  durs  et 
mobiles  sur  une  petite  étendue.  L'utérus  est  mobile. 

Ail  heures  du  soir,  les  battements  fœtaux  devenant  imperceptibles, 
on  décida  définitivement  une  intervention  immédiate. 

Opération,  —  La  malade,  après  avoir  été  minutieusement  aseptisée 
(lavage  du  vagin  à  l'eau  oxygénée),  est  anesthésiée  au  chloroforme 
par  M^^e  Le  Cerf  et  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg. 
Opérateur:  M.  Delangladc;  aide:  M.  Georges  Raynaud. 

L'incision  médiane,  progressivement  agrandie  aux  ciseaux,  est  faite 
aussi  petite  que  possible  de  façon  à  ce  que  l'utérus,  après  avoir  subi 
un  mouvement  de  rotation,  y  passe  juste  à  frottement.  Protection  du 
péritoine  avec  deux  larges  serviettes  stérilisées.  L'utérus,  amené  au 
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dehors,  est  sectionné  snr  la  ligne  médiane.  Il  s'écoule  alors  un  liquide 
abondant,  verdàtre  et  fétide,  dont  les  derniers  flots  constituent  une 
sorte  de  purée  épaisse  intimement  mélangée  de  méconium.  L'enfant  est 
aussitôt  extrait  en  état  de  mort  apparente;  son  corps  est  violacé  et  ce 
nest  qu'à  grand'peine  (grâce  aux  frictions,  aux  flagellations,  aux 
bains  chauds,  à  la  respiration  artificielle  et  aux  inhalations  d'oxygène) 
que  M'i^'  Mouren,  maîtresse  sage-femme,  parvient  au  bout  de  dix 
minutes  à  le  ranimer. 

Hystérectomie  abdominale  totale,  rendue  très  difficile  par  l'envahis- 
sement de  l'étage  inférieur  des  ligaments  larges  plus  étendu  que  je  ne 
le  pensais.  Après  avoir  libéré  les  deux  bords  jusqu'à  l'utérine  et  taillé 
une  collerette  péritonéale  antérieure,  j'ouvris  en  premier  lieu  sur  une 
pince  introduite  par  le  vagin  le  cul-de-sac  postérieur  et  ne  désinsérai 
le  vagin  que  sous  la  protection  d'un  doigt  introduit  dans  la  cavité. 
Bref,  je  suivis  une  technique  hybride  et  irrégnlière  tenant  à  la  fois  du 
procédé  américain  et  de  celui  de  Doyen  que  l'état  des  parties  me 
semblait  imposer.  Nettoyage  très  minutieux  avec  des  tampons  de  gaze 
stérilisée.  Hémostase  par  de  petits  pédicules  comprenant  de  chaque 
côté  :  ovarienne,  utérine,  artère  de  ligament  rond  et  une  grosse  vagi- 
nale. Dissection  et  ablation  de  trois  foyers  néoplasiques  du  péritoine. 
Tamponnement  assez  serré  et  drainage  du  paramétrium  (les  mèches 
de  gaze  et  le  drain  sortent  par  le  vagin) .  Suture  en  surjet  du  péritoine 
pelvien  fermant  l'orifice  vaginal,  recouvrant  ce  tamponnement,  enfouis- 
sant tous  les  pédicules  et  l'uretère  droit  qui  a  été  dénudé.  La  surface  du 
petit  bassin  est  alors  parfaitement  lisse.  Malgré  ce,  en  raison  du  contact 
septique  de  la  tumeur,  Mikulicz  à  la  gaze  iodoformée  dans  le  petit  bassin 
sortant  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 

Sutures  de  la  paroi  aux  crins,  sur  un  seul  plan  comprenant  toute 
son  épaisseur. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Makintosh  très  large.  Glace  à 
demeure. 

L'opération,  pansement  compris,  a  duré  environ  une  heure  et  demie. 
La  malade  a  supporté  sans  incident  cette  intervention  laborieuse.  Yu 
son  état  d'extrême  faiblesse,  elle  a  reçu  pendant  l'oiiération  une  injec- 
tion hypodermique  de  300  gr.  de  sérum  artificiel  ;  et  une  heure  plus 
tard,  deux  piqûres  de  caféine  ainsi  qu'une  nouvelle  transfusion  sous- 
cutanée  de  500  grammes  d'eau  salée. 

21  février.  L'état  général  est  stationnaire.  Quelques  vomissements 
glaireux  sont  survenus  depuis  l'opération.  On  recueille  par  le  cathé- 
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térisme  pins  de  600  gr.  d'une  urine  foncée,  légèrement  ammoniacale, 
qui  contient  des  traces  d'albumine.  (Glace  sur  Tabdomen  ;  injection  de 
500  gr.  de  sérum  salé.)  T.  37o,2  le  matin  ;  37o,8  le  soir.  Le  pouls  est 
rapide,  petit,  environ  de  110  ;  la  tension  artérielle  à  11  1/2. 

Le  22.  T.  37o,2  le  matin  ;  le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  non 
douloureux.  Un  lavement  purgatif  provoque  deux  selles  peu  copieuses; 
évacuation  de  gaz  par  Tanus.  Le  soir,  T.  38<>,4,  pouls  108  ;  le  ballon- 
nement a  disparu,  une  nouvelle  selle  s'est  produite,  la  malade  a  uriné 
spontanément. 

Le  23.  Le  matin,  T.  36o,6,  émission  de  gaz  nombreux  ;  quelques 
coliques  dans  la  journée.  Le  soir  T.  39o  ;  à  l'auscultation,  quelques 
râles  muqueux  sont  disséminés  dans  les  grosses  bronches  ;  expecto- 


ration rare  et  aérée  ;  la  malade  toussait,  du  reste,  depuis  plusieurs 
jours  lorsqu'elle  a  été  opérée. 

Toutefois,  l'état  général  demeure  bon,  le  ventre  est  libre  et  indolore. 
Perte  vaginale  légère  sans  aucune  odeur.  Les  seins  sont  modérément 
tendus  ;  l'enfant  commence  à  téter.  A  minuit,  un  lavement  amène 
3  selles  successives  ;  la  température  tombe  à  37®- 

Le  24.  T.  37*>,4  le  matin  ;  un  purgatif  salin  dégage  largement  l'in- 
testin. Le  soir,  T.  39'',2.  On  enlève  les  gazes  placées  dans  le  vagin,  elles 
sont  à  peine  teintées  de  sang  ;  une  mèche  de  gaze  iodo formée  est  de 
nouveau  introduite  dans  la  cavité  vaginale. 

Cette  toilette  est  faite  sans  déplacer  la  femme  de  son  lit  (en  la  sou- 
levant simplement  sur  un  bassin  plat).  La  nuit  est  très  calme  et,  le 


270 


DEUX   OBSERVATIONS  D  HYSTERECTOMIE 


25  février  au  matin,  le  thermomètre  accuse  seulement  36o,6.  Selle 
abondante.  Le  soir,  T.  38«,2. 

Le  26.  Nouveau  purgatif  salin.  On  fait  le  premier  pansement  abdo- 
minal ;  Fenlèvement  du  Mickulicz  laisse  écouler  un  peu  de  sérosité 
sanguinolente,  on  introduit  à  une  faible  profondeur  une  petite  mèche 
de  gaze  iodoformée.  Le  soir,  T.  37o,G.  (Tension  artérielle  :  15.) 

Le  27.  La  mèche  vaginale  eât  retirée  et  Ton  donne  régulièrement  à 
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la  malade  des  injections  assez  chaudes  à  très  basse  pression  et  à  très 
faible  titre<(biiodure  à  1  p.  10000). 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  n'a  jamais  dépassé  d7<>,6,  restant 
presque  toujours  inférieure  à  37®. 

La  malade  s'est  alimentée  progressivement  sans  éprouver  aucun 
trouble  digestif,  la  toux  a  complètement  disparu,  et  Tallaitement  n*a 
pas  été  suspendu  un  seul  instant. 

3  mars.  Les  points  de  suture  ont  été  enlevés,  la  réunion  était 
complète. 
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Le  9.  Devant  son  insistance,  on  laisse  Topérée  se  lever  durant  deux 
heares,  et  le  10  mars,  elle  quitte  Thôpital  sur  sa  demande. 

(La  paroi  abdominale  offre  une  cicatrice  linéaire,  le  ventre  est 
soaple  et  indolore  ;  la  plaie  vaginale  n'est  pas  complètement  cicatrisée, 
toutefois  on  ne  constate  aucune  perte  et,  à  aucun  moment  du  reste,  il 
ne  s*en  est  produit  depuis  Fablation  des  tampons.) 

L^enfant  mesurait  au  moment  de  sa  naissance  52  centim.  et  pesait 
2,850  gr.  Vu  son  état  de  mort  apparente,  on  Ta,  par  précaution,  maintenu 
durant  deux  jours  dans  le  chauffe-linge,  portes  ouvertes,  à  une  tempé- 
rature moyenne  de  38o.  Placé  ensuite  dans  son  berceau,  il  a  été  soumis 
au  régime  ordinaire  des  nouveau-nés.  Nourri  au  biberon  les  trois 
premières  journées,  il  a  été  mis  ensuite  au  sein  maternel,  tout  en  lui 
conservant  un  biberon  durant  la  nuit.  L'augmentation  de  son  poids 
ayant  été  de  450  gr.  en  17  jours,  est  mise  en  évidence  par  la  courbe 
journalière  et  progressive  des  pesées. 

L'état  général  de  l'enfant  a  été,  le  3  mars,  brusquement  modifié  par 
une  bronchite  aiguë  présentant  tous  les  signes  d'un  catarrhe  suffocant 
(dyspnée  intense,  R.  70,  cyanose  des  lèvres,  battement  des  ailes  du 
nez,  râles  sibilants  et  ronflants  dans  toute  la  poitrine,  sans  souffle,  ni 
foyer  limité;  hypothermie  :  T.  rectale  36^,5  ;  inappétence,  difficulté  à 
prendre  le  sein).  Sur  les  conseils  de  notre  ami,  M.  d'Astros,  qui  a 
bien  voulu  voir  l'enfant,  des  bains  chauds  (le  l"  sinapisés  à  38», 
répétés  toutes  les  2  heures  pendant  dix  minutes,  et  une  potion  de 
25  centigr.  de  carbonate  de  créosote  ont  réussi  à  l'améliorer  rapide- 
dément,  ce  que  traduit  la  reprise  ascensionnelle  de  la  courbe  du  poids. 

¥ïn  mars.  Bien  que  la  mère  ait  voulu  emporter  son  enfant  avant  la 
disparition  complète  de  ces  signes,  nous  savons  qu'à  cette  heure  son 
état  est  satisfaisant. 

12  avril.  La  mère,  revue,  présente  une  induration  plus  que  suspecte 
de  la  cicatrice  vaginale.  Elle  a  senti  pourtant  ses  forces  renaître  et  a  pu 
reprendre  sa  profession  de  poissonnière. 


Examen  des  pièces 

1^  Placenta.  —  Le  placenta,  enlevé  tout  entier  de  la  cavité 
utérine  aussitôt  après  l'extraction  du  fœtus,  sans  qu'il  survienne 
une  perte  de  sang  trop  notable,  est  de  forme  ovalaire  et  pèse 
560  grammes.  De  nombreux  foyers  hémorrhagiques  ainsi  que 
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des  granulations  calcaires  multiples,  sont  disséminés  sur  sa  face 
utérine  ;  signes  de  dégénérescence  graisseuse. 

2^  Utérus.  —  Son  poids  total  aussitôt  après  Tablation  est  de 
1,720  grammes,  sa  hauteur  est  de  25  centim.,  sa  circonférence 
centrale  mesure  42  centim.,  l'épaisseur  de  la  paroi  au  fond  de 
Torgane  atteint  5  centim.  et  demi;  dans  le  voisinage  du  col, 
3  centim.  environ  ;  les  lésions  cancéreuses  ont  envahi  la  portion 
cervicale  tout  entière  et  remontent,  dans  une  faible  étendue, 
sur  la  paroi  antérieure  du  corps.  Le  péritoine  péri-utérin  est 
également  atteint  par  la  dcgénérescenco  néoplasique. 


OPERATION  CÉSARIENNE  SUIVIE  D'HYSTËRËCTOMIE 

imx  AI8  APHtS  mtÉTtRO-mn^ltOSTOlIB  ABDOmAUI  (1) 

Parle  D'  O.  Lambret  (de   Lille), 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  le  rapport  qu'il  faisait  Tan  dernier  au  Congrès 
d'Amsterdam,  M.  le  professeur  Pinard  s'exprimait  ainsi  :  «  Nous 
ne  pouvons  à  rheure  actuelle  juger  la  valeur  de  la  laparo-hysté* 
rotomie  suivie  dliystérectomie  totale,  car  les  cas  où  cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  émettre 
une  opinion  en  connaissance  de  cause.  » 

Cela  seul  serait  déjà  suffisant  pour  m*engager  à  publier 
Tobservation  qu'on  va  lire.  Mais  je  la  crois  plus  intéressante 
encore  parce  qu'elle  a  trait  à  un  autre  point  de  la  pratique  gyné- 
cologique, point  qui  concerne  la  conduite  à  tenir  dans  les  cai^ 
de  grossesse  chez  les  femmes  ayant  subi  une  opération  d'uré- 
téro-cysto-néostomie  abdominale,  pour  remédier  à  une  fistule 
vaginale  de  l'uretère  d'origine  puerpérale. 

Voici  cette  observation,  dont  la  première  partie  a  été  publiée 
dans  la  thèse  de  Sutter  (2). 

Marie  L...,  Denain.  —  Entre  dans  le  service  de  mon  maître,  le 
professeur  Folet,que  je  suppléais  à  ce  moment,  le  8  juillet  1898.  Elle  a 
eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  deux  mois.  Chaque  fois  les  accou- 


(1)  Cette  oheervation  a  été  présentée  à  la  Société  d'ohât,,  de  gyn,  et  de 
pédiat.  de  Paru  et  a  fait  Tohjet  d'un  rapport  par  M.  Boutieb  dans  la 
séance  du  11  février  1901. 

(2)  SUTTEB.  Th.  de  Lille,  1900.  Yoj.  aussi  Li^MBBET.  Les  fistules  vaginales 
de  ruretère.  Écho  médical  du  Nord,  1900. 
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chements  ont  été  longs  et  laborieux  et  se  sont  terminés  par  une  appli- 
cation de  forceps,  avec  chaque  fois  un  enfant  mort. 

Six  jours  après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  deux  mois,  elle  a 
commencé  à  perdre  ses  urines  par  le  vagin,  et  lors  de  son  entrée  à 
l'hôpital,  récoulement  est  continuel  et  est  aussi  abondant  dans  la 
position  couchée  que  dans  la  station  debout. 

A  Texamen,  on  constate  que  le  col  utérin  est  fortement  déchiré  à 
gauche;  le  sommet  de  la  déchirure  se  continue  avec  une  cicatrice 
considérable  qui  fait  saillie  sur  la  paroi  du  vagin.  Le  fond  du  vagin 
est  rempli  d'urine  ;  celle-ci  est  enlevée  au  moyen  d'un  tampon,  mais 
en  quelques  minutes  elle  se  reproduit;  par  contre,  la  vessie  est  conti- 
nente. Une  injection  colorée  faite  sous  pression  ne  passe  pas  dans  le 
vagin.  L'utérus  n'est  pas  abaissable. 

Diagnostic.  —  Fistule  urétéro-vaginale  peut-être  en  relation  avec 
Tutérus. 

Le  2  août,  je  pratique  la  laparotomie.  Incision  de  Tombilic  au  pubis 
des  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  très  épaisse  ;  la  malade 
est  mise  dans  Finversion.  On  découvre  rapidement  Turetère  gauche 
dilaté;  en  le  suivant,  on  arrive  à  une  petite  masse  cicatricielle  longue 
de  2  centim.  environ,  située  exactement  contre  l'utérus,  au  niveau  de 
son  insertion  vaginale.  Les  annexes  gauches,  qui  paraissent  malades, 
sont  rejetées  sur  le  côté  et  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  incisé 
du  haut  en  bas.  L'uretère  est  dégagé  ;  il  apparaît  alors  triplé  de  volume, 
^sous  l'aspect  d'un  gros  cordon  gris  bleuâtre,  légèrement  onduleux.  Il 
est  sectionné  transversalement,  immédiatement  au-dessus  de  la  petite 
masse  cicatricielle,  et  une  sonde  de  Nélatonn**  12  est  introduite  dans  sa 
lumière.  Aucun  écoulement  d'u  rine  ne  se  produit  entre  la  sonde  et  la  paroi. 

Un  trocart  courbe  étaat  introduit  dans  la  vessie,  je  fais  saillir  la 
paroi  vésicale  à  sa  partie  inférieure  aussi  près  que  i)Ossible  de  l'embou- 
chure normale  de  l'uretère.  Avant  de  l'inciser,  je  la  traverse  d'un  fil 
de  soie  afin  de  prévenir  le  recroquevlllement  de  la  muqueuse,  puis 
j'incise  sur  le  trocart  sur  une  étendue  d'un  centimètre  environ;  l'extré- 
mité du  trocart  sort  de  la  vessie  et  la  sonde  uretérale  est  immédiatement 
introduite  dans  sa  lumière,  le  trocart  est  retiré  et  la  sonde  uretérale 
sort  maintenant  par  l'urèthre .  L'uretère  est  alors  uni  à  la  vessie  par 
sept  points  de  suture  h  la  soie  fine.  J'enfouis  ces  sutures  en  dessous 
d'une  collerette  péritonéale  de  protection.  J'enlève  les  annexes  gauches 
malades  et  je  referme  le  ventre  après  avoir  placé  un  petit  drain  qui 
sort  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 
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La  sonde  urétérale  est  fixée  au  méat,  une  sonde  de  Pezzer  introduite 
dans  la  vessie.  Ces  deux  sondes  fonctionnèrent  admirablement  :  Turé- 
térale  fut  laissée  en  place  jusqu'au  6  août  et  la  Pezzer  retirée  le  hui- 
tième jour.  La  réunion  de  la  plaie  abdominale  se  fit  par  première 
intention  et  la  malade  sortit  le  20  août,  complètement  guérie. 

Cette  guérison  s'était  maintenue  parfaite,  quand  au  mois  de 
mai  1900,  la  malade  vint  me  voir  et  m'apprit  qu'elle  était  à  nouveau 
enceinte.  Elle  conservait  de  ses  accouchements  antérieurs  de  si 
douloureux  souvenirs  qu'elle  venait  me  demander  si  je  ne  pensais  pas 
qu'il  était  préférable  d  interrompre  sa  grossesse.  D'autre  part,  elle 
désirût  ardemment,  ainsi  que  son  mari,  avoir  un  enfant  vivant.  Je 
demandai  l'avis  de  M.  le  professeur  agrégé  Oui,  qui  conseilla  de  faire 
entrer  la  femme  à  l'hôpital  afin  de  pouvoir  l'examiner. 

Celle-ci  ne  rentre  que  le  20  juin  ;  elle  croit  être  au  huitième  mois  de 
sa  grossesse,  mais  les  renseignements  qu'elle  donne  ne  sont  pas  abso- 
lument certains.  M.  Oui  examine  la  malade  et  constate  qu'elle  a  un 
rétrécissement  du  bassin.  Le  diamètre  promonto-souspubien  mesure 
9  centim.  2,  le  promontoire  et  la  première  pièce  du  sacrum  sont  faci- 
lement sentis.  L'enfant  est  très  volumineux.  M.  Oui  est  d'avis  de 
laisser  la  grossesse  suivre  son  cours,  quitte  à  intervenir  au  début  du 
travail  par  la  symphyséotomie  ou  plutôt  par  une  césarienne,  en  raison 
des  dimensions  véritablement  considérables  de  ce  fœtus.  La  malade 
sort  de  l'hôpital. 

Le  26  juillet,  je  suis  appelé  par  dépèche  h  Benain,  le  travail  est 
commencé  et  les  premières  douleurs  apparues.  Je  ne  puis  me  rendre 
à  Denain  que  le  lendemain  27  au  soir.  Les  douleurs  sont  continuelles, 
la  malade  perd  des  glaires  par  le  vagin,  elle  n'a  pas  perdu  d'eaux;  je 
touche  et  je  constate  que  le  col  n'est  ni  effacé,  ni  dilaté.  Quant  h 
l'enfant, la  malade  est  tellement  adipeuse  que  le  palper  et  l'auscultation 
sont  négatifs,  mais  il  continue  à  bouger.  En  présence  de  cet  état  de 
choses,  la  maison  se  prêtant  mal  à  une'  intervention  quelconque,  je 
déclare  que  rien  ne  presse  et  je  décide  la  femme  à  venir  de  nouveau 
à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  à  Lille.  Elle  rentre  le  28  juillet  19U0  au  matin. 

Son  état  est  absolument  le  même  que  la  veille,  son  utérus  se  con- 
tracte continuellement  en  pure  perte,  car  le  col  n'a  pas  changé  d'aspect  ; 
l'enfant  bouge  toujours.  Je  me  décide  à  pratiquer  Topération  césarienne 
et  fais  porter  la  malade  à  la  salle  d'opération. 

Laparotomie  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Une  anse  intestinale 
adhérente  à  la  paroi  est  légèrement  blessée  ;  je  la  suture  immédiatement 

AHir.  DB  OTX.  —  yOl.  LV.  li> 
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et  la  libère.  Incision  de  Tutéros  sur  la  ligne  médiane  :  le  placenta  se 
présente,  je  passe  à  travers  et  pénètre  dans  Tœuf  ;  un  flot  de  liquide 
amniotique  fortement  teinté  en  vert  s*échappe;  l'enfant  est  extrait 
immédiatement;  il  se  présentait  par  le  siège.  Je  décolle  ensuite  le 
placenta  et  les  membranes,  ce  qui  se  lait  très  facilement.  Je  pratique 
alors  rhystérectomie  abdominale  totale  par  le  procédé  américain,  et 
ce  temps  opératoire  est  un  peu  compliqué  par  suite  d'adhérences  da 
voile,  unissant  l'utérus  à  l'intestin  et  au  péritoine  pelvien;  ces  adhé- 
rences sont  évidemment  dues  à  la  première  opération  d'urétéro-cysto- 
néostomie.  L'uretère  gauche  qui,  lors  de  cette  opération,  avait  été 
trouvé  dilaté,  est  resté  perméable  et  il  a  repris  son  volume  normal  ; 
de  ce  côté  le  résultat  est  donc  parfait.  Drainage  vaginal,  suture  de  la 
paroi,  pansement;  l'opération  a  duré  en  tout  40  minutes. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  est  venu  un  peu  étonné,  il  a  dû  être 
ranimé.  C'est  un  gros  enfant  (il  n'a  pas  été  mesuré)  ;  il  pèse  presque 
dix  livres,  exactement  4  kilog.  990  grammes. 

Les  suites  opératoires  furent  d'une  remarquable  simplicité;  la 
montée  laiteuse  se  fit  normalement  et  la  femme  se  montra  bientôt 
excellente  nourrice.  -    • 

Le  24  août,  la  mère  et  l'enfant  quittaient  l'hôpital.  Des  nouvelles 
récentes  nous  ont  appris  qu'ils  continuaient  l'un  et  l'autre  à  se  bien 
porter. 

Ai-je  suivi  une  ligne  de  conduite  absolument  conforme  aux 
strictes  lois  de  Tobstétrique  ?  Je  laisse  à  de  plus  compétents 
que  moi  le  soin  de  trancher  cette  question.  Si  on  me  demandait 
pourquoi  je  n*ai  pas  fait  la  symphyséotomie  après  dilatation  du 
col  aumoyen  du  ballon  de  Champetier,  je  répondrais  d'abord  que 
je  n'ai  pas  Thabitude  de  ces  opérations  dont  la  seconde,  la  dila- 
tation, exige  souvent  un  temps  considérable,  et  qu'au  contraire 
j'ai  une  pratique  déjà  étendue  des  opérations  abdominales. 

11  serait  facile,  je  pense,  de  trouver  d'autres  arguments  en 
faveur  de  l'opération  césarienne.  Le  meilleur  de  tous  est  sans 
contredit  celui  que  fournit  Texamen  pratiqué  par  M.  Oui,  exa- 
men qui  établit  formellement  le  volume  excessif  de  l'enfant  et 
la  disproportion  évidente  qui  existe  entre  les  dimensions  de  ce 
fœtus  et  les  diamètres  du  bassin.  Or,  il  ne  faut  pas  songer  à 
réduire  en  quoi  que  ce  soit  le  volume  de  Tenfant  puisque  nous 
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devons  autant  que  possible  obtenir  un  enfant  vivant  et  que  la 
mère  est  décidée  à  tout  pour  cela. 

D'autre  part,  et  à  un  autre  point  de  vue,  est-il  prudent 
d'essayer,  au  prix  d'une  symphyséotomie  par  exemple,  de  faire 
parcourir  à  ce  gros  enfant  la  filière  pelvienne  ? 

Si  nous  obtenons  par  ce  moyen  un  écartement  osseux  suffi- 
sant, qu'adviendra-t-il  des  parties  molles  ?  Que  va  devenir,  s'il 
est  soumis  à  une  distension  considérable,  Tabouchement  uré« 
téro-vésical  pratiqué  autrefois  ?  C'est  là  une  question  qu'il 
importe  en  effet  de  poser,  car  le  bon  résultat  de  l'opération 
antérieure  ne  doit  pas  être  compromis  ;  et,  sur  la  façon  dont  se 
comportent  ces  sortes  de  cicatrices,  nous  en  sommes  réduits  à 
des  hypothèses,  car,  à  part  un  fait  de  M.  Routier  dont  nous  allons 
parler,  aucun  fait  n'existe  qui  puisse  nous  aider  à  nous  former 
une  opinion.  S'il  est  parfaitement  vraisemblable  d'admettre 
que  l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  résistera,  il  est 
non  moins  légitime  d'admettre  qu'il  pourra  céder. 

Passant  en  revue  rapidement  les  autres  enseignements  que 
comporte  cette  observation,  je  signale  simplement  l'existence 
d'adhérences  péritonéales  qui  ont  compliqué  quelque  peu  l'in- 
tervention. Leur  rencontre  est,  en  effet,  à  peu  près  la  règle  dans 
les  laparotomies  secondaires. 

J'en  arrive  à  la  constatation  formelle  de  la  récupération  du 
bon  fonctionnement  de  Turèthre.  Ce  bon  résultat  est  probable- 
ment habituel,  car  les  suites  de  l'urétéro-cysto-néostomie  sont 
ordinairement  simples  ;  mais  les  faits  sont  rares  où  par  une 
seconde  laparotomie  le  chirurgien  a  pu  contrôler  son  ouvrage. 
Et  si  dans  un  cas  de  M.  Pozzi  le  résultat  de  ce  contrôle  a  été 
favorable,  il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas  de 
M.  Routier  (1),  auquel  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure  et  qui 
est  beaucoup  moins  encourageant.  M.  Routier  avait  pratiqué 
en  1895  une  urétéro-cysto-néostomie  pour  fistule  puerpérale  à 
une  femme  qui  redevint  enceinte  en  1897.  Cette  grossesse  se 
termina  par  une  basiotripsie  faite  par  M.  le  professeur  Pinard, 

(!)■  Routier.  Suc.  de  chirurgie,  16  novembre  1898. 
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&  la  suite  de  laquelle  la  femme  fut  très  malade.  Elle  se  réta- 
blit toutefois  et  redevint  enceinte  en  1898.  Elle  entra  de  nou- 
veau à  la  clinique  Baudelocque,  et  avant  le  début  du  travail 
MM.  Pinard  et  Routier  pratiquèrent  l'opération  césarienne 
suivie  d*hystérectomie  abdominale  totale.  L'enfant  survécut;  la 
nière  mourut  d'une  hémorrhagieparlie  d'un  pédicule.  L'autop- 
sie permit  de  constater  que  le  rein  gauche  (côté  opéré)  était 
réduit  à  une  coque  bosselée  et  couLenant  un  liquide  clair.  Quant 
à  l'uretère,  il  se  continuait  jusqu'à  la  vessie;  mais  à  3  centim. 
de  celle-ci,  sa  lumière  était  obstruée  par  un  bouchon  fibreux  qui 
s'opposait  aussi  bien  au  cathétérisme  descendant  qu'au  cathété- 
risme  ascendant.  Fait  absolument  étrange,  en  examinant  la  face 
interne  de  la  vessie  on  ne  trouvait  que  les  deux  orifices  urété- 
raux  normaux  et  pas  la  moindre  trace  du  troisième  orifice 
d'anastomose  urétérale.  L'explication  d'une  telle  disposition 
n'est  pas  commode  et  il  faudrait  admettre  que  l'uretère  anasto- 
mosé opératoirement  à  la  vessie  se  soit  détaché,  rétracté  et 
soit  allé  se  souder  au  petit  moignon  vésical  dont  on  l'avait 
séparé  pour  le  suturer  à  la  vessie.  M.  Routier  et,  aussi,  M.  Bazy 
pensent  que  cet  état  de  choses  pourrait  bien  être  secondaire 
à  la  basiotripsie.  C'est  une  explication  ;  mais  nous  avouerons 
que  le  mécanisme  nous  échappe  complètement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  de  M.  Routier  et  la  nôtre 
concernent  deux  cas  d'urétéro-cysto-néostomie  chez  des  femmes 
atteintes  de  fistule  urétéro-vaginale  d'origine  puerpérale.  Les 
deux  femmes  étant  redevenues  enceintes,  dans  les  deux  cas  c'est 
l'opération  césarienne  suivie  d'hystérectomie  abdominale  qui  a 
été  pratiquée.  Les  fistules  puerpérales  de  l'uretère,  bien  que 
rares,  se  rencontrent  toutefois  de  temps  en  temps  ;  elles  s'ob- 
servent chez  des  femmes  ordinairement  jeunes  et  en  pleine  acti- 
vité génitale,  qui,  une  fois  guéries,  sont  susceptibles  de  présen- 
ter une  nouvelle  grossesse.  A  l'heure  actuelle,  en  face  de  cas 
semblables,  l'accoucheur  se  trouve  évidemment  embarrassé. 
J'ai  publié  mon  observation  afin  qu'elle  serve  de  jalon  lorsqu'il 
s'agira  de  tracer  une  voie  définitive. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


AOTOCYSTOPLASTIE  ET  COLPOCYSTOPLASÏÏE 
Bas  In  eas  11  ivtn  18  ntatuee  ttmm  le  la  pani  Tian-Tagiiali  (i) 


O.  Witzel,  à  roccasion  d'une  fistale  vésico-va^ale  étendue,  que 
trois  fois  déjà  on  avait  tenté  de  guérir  et  qui,  après  ces  tentatives,  était 
plutôt  pire,  a  eu  recours  à  un  procédé  de  colpocystoplastie  que  nous 


FiG.  1. 

décrirons  plus  bas.  De  plus,  il  a  pensé  qu^en  des  circonstances  ana- 
logues on  pourrait  en  utiliser  un  autre,  qull  n*a  pas  expérimenté  dans 
le  cas  actuel  par  crainte  de  léser  l'uretère,  dont  Torifice  avoisinait 
trop  le  bord  de  la  fistule.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  46  ans,  chez 

(1)  Cent,  /.  Oyn,,  1901,  n»  60,  p.  1837. 
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laquelle  la  perforation  vésioo-vaginale  avait  été  produite  au  cours  de 
l'extirpation  de  Futérus  fibromateux.  La  fistule,  ovale  allongée,  mesu- 
rait 5  centim.  sur  3  centim.  Or,  le  sommet  de  la  vessie  se  présentait  à 
travers  Torifice  de  la  fistule  dans  le  vagin,  fournissant,  sans  nécessité 
de  tiraillement,  assez  de  tissu  de  remplacement.  Il  serait  donc  possible, 
avec  cette  portion  de  la  vessie  en  forme  de  champignon,  de  combler  la 
fistule  en  réunissant  la  partie  prolabée  de  la  vessie,  avivée  aux  bords 
correspondants,  avivés  aussi,  de  la  paroi  vaginale. 

«  Par  ce  procédé  d'autocystoplastie,  le  sommet  de  la  vessie  est  placé 
comme  dans  une  boutonnière.  Ce  mode  â^uUUsationy  continue  Tauteur, 
pour  la  fermeture  de  la  fistule  d'un  tissu  quejusqu'à  présetU  on  a  toujours 
refoulé,  est  le  plus  simple  des  procédés  que  je  conseille...,  à  ce  point 
qu'il  me  parait  devoir  limiter  l'emploi  du  procédé  de  Simon  aux 
seuls  cas  où  il  est  possible  de  suturer  sans  tirailler  les  tissus,  etc.  » 
Toutefois,  conune  l'uretère  de  gauche  s'ouvrait  au  bord  de  la  fistule, 
l'auteur  se  décida  pour  le  procédé  illustré  par  la  figure  2. 


A  propos  du  premier  procédé,  nous  noterons  que  l'idée  n'est  pas 
nouvelle,  et  qu'en  France,  dès  1872  déjà,  on  a  songé  à  utiliser  comme 
moyen  d'occlusion  la  partie  prolabée  de  la  vessie.  U  y  a  même  lieu  de 
noter  que,  dans  ce  cas  aussi,  l'un  des  uretères  s'ouvrait  sur  le  bord  de 
la  fistule,  que  cela  n'empêcha  pas  le  chirurgien  de  réaliser  son  idée, 
mais  que  dans  un  temps  préalable,  qu'il  tint  pour  indispensable,  il 
déplaça  par  une  première  intervention  l'orifice  de  l'uretère  et  le 
reporta  plus  haut  dans  la  vessie.  Voici,  d'ailleurs,  le  résumé  de  l'obser- 
vation que  Lannelongue  communiquait  à  ses  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie,  en  mars  1875  (1)  : 

Obs.  —  ...,  Femme  de  86  ans,  accouche  le  14  juillet  1872.  Accouchement 
laborieux,  qui  nécessite  3  applications  de  forceps,  et  qui,  à  peu  de  distance, 
est  suivi  de  la  large  perforation  yésico-vaginale  que  Lannelongue  eut  à 
réparer.  Presque  toute  la  paroi  antérieure  du  vagin  avait  disparu  ;  l'urèthre 
était,  pour  ainsi  dire,  soutenu  par  une  bande  transversale^  de  2  à  3  centim., 
seul  reste  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  En  avant,  la  fistule  était  limitée 
par  la  branche  ischio-pubienne.  Par  Torifice  fistuleux  s'échappait  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  qui,  s*engageaat  dans  le  vagin,  apparaissait  à  la  vulve 

(1)  LANNBLONaUB.  Nouvoau  prooédé  du  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales.  BtUL  8oe,  ohirurçie,  Paris,  3«  série,  t.  Il,  p.  106. 
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qu'elle  dépoiiaii  boiu  forme  d'une  tumeur  rouge  du  yolnme  d'un  œuf  de 
pigeon;  «m  des  uretèra  ê* ouvrait  dam  U  vagin,  DanB  un  temps  préliminaire 
le  chirurgien  reporta,  en  incisant  la  paroi  supérieure  de  cet  uretère,  Toriflce 
urétéral  ploa  haut  dans  la  yeseie.  L'opération  de  la  fistule  eut  Heu  le 
26  décembre,  soit  cinq  mois  environ  après  Taccouchement.  Ayiyement  de  la 
▼esaie  et  de  la  partie  antérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  :  a  Sur  la 
vessie^  écrit  lenteur,  j'avivû  le  prolapsus  lui-même  à  une  certaine  distance 
de  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  su£Bsante  pour  qu'entre  cette  partie 
avivée  et  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  il  y  eût  assez  pour  combler  la 
fistule.  Za  mmfueuse  eUe-même  fit  Us  frais  de  ravivement,  lequel  se  présenta 
sons  la  forme  d'une  bande  transversalement  dirigée,  de  1  cenUm.  environ  de 
largeur  et  allant  de  l'un  à  l'autre  des  angles  latéraux  de  la  fistule.  Les 
parties  avivées  furent  mises  en  présence,  et  le  contact  fut  maintenu  à  l'aide 
de  11  points  de  suture  métallique.  Huit  jours  après,  enlèvement  des  fils.  Le 
réêuUat  constaté  après  deux  mois  était  excellent,  et  l'auteur  exprima  sa 
conviction  que  le  procédé  trouverait  des  indications  encore  plus  précises 
dans  des  délabrements  moins  considérables.  ]» 

Donc  le  premier  procédé,  que  propose  l'auteur,  n'est  pas  neuf  :  il 
a  reçu  déjà  en  1872,  en  France,  une  application  heureuse. 


Ayant  renoncé  à  lldée  d'utiliser  comme  moyen  d'occlusion  la  portion 
prolabée  de  la  vessie,  Witzel  recourut  au  procédé  de  colpocy$toplas(ie 
illustré  dans  la  figure  2. 

Opération.  —  La  femme  étant  placée  dans  la  position  de  la  taille,  le  vagin 
fat  d'abord  énergiquement  dilaté  avec  les  doigts  et  une  forte  valve  posté- 
rieure mise  en  place.  La  muqueuse  vaginale  fut  avivée  autour  de  la  fistule 
sur  une  largeur  de  1  centim.  et  demi  à  2  centlm. 

En  retirant  le  spéculum,  on  marqua  le  point  de  ;la  paroi  postérieure  du 
vagin  qui  correspondait  au  bord  inférieur  de  la  fistule,  et  on  y  appliqua 
ane  anse  de  fil  métallique  fin,  destiné  à  attirer  plus  tard  en  haut  la 
paroi  postérieure.  La  femme  étant  ensuite  placée  dans  la  position  très 
élevée,  presqu^à  pic  du  bassin,  incision  transversale  de  la  peau  et  des  fascias 
de  15  oentim.  Incision  transversale  des  muscles  droits  jusqu'à  leur  tiers  externe. 
La  vessie  fut  refoulée  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  par  l'orifice  fistuleux  ; 
et,  en  avant  et  sur  les  côtés,  décollée  manuellement  des  couches  sous-jacentes. 
Puis,  elle  fut  incisée  entre  deux  pinces,  au-dessous  de  son  sommet,  en 
avant,  sur  une  largeur  de  8  centim.  Les  bords  de  la  plaie  vésicale  furent 
réunis  par  des  sutures,  qui  comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  avec  la 
peau  qui  tendait  à  revenir  à  sa  place  ;  grâce  à  ce  recul  élastique  de  la  peau, 
l'intérieur  de  la  vessie  apparut  comme  celui  d'une  demi-sphère  facilement  accès- 
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Bible.  Les  dimensions  de  la  fistule  se  montrèrent  supérieui^s  à  5  ccntim.  sur  3. 
A  gauche,  la  saillie  de  Turetère  suivait  le  bord  de  la  perforation.  A.  droite» 
l'orifice  urétâral  était  à  un  peu  moins  d'un  centim.  de  la  fistule  ;  la  ligne 
inter-urétéralc  partageait  la  solution  de  continuité.  Par  une  traction  exercée 
sur  l'anse  métallique  vaginale,  conduite  préalablement  dans  la  vessie,  la 
paroi  postérieure  du  vagin  vint  au  contact  de  la  fistule  ;  on  plaça  une  seconde 
anse  près  du  bord  supérieur,  dans  la  partie  vaginale  attirée.  Puift,  par  une 
incision  superficielle,  on  dessina  sur  la  muqueuse  du  vagin  la  fistule  en 
forme  et  ses  dimensions.  Cela  fait,  on  disséqua  un  bouchon -lambeau^ 
ne    dépassant    pas    de  plus    d'un    centim.  cette   incision.  Avec  de  fines 


FlO.  2. 

pinces,  on  releva  en  forme  de  manchette  le  bord  de  la  fistule  et  par 
quelques  coups  de  ciseaux  on  écarta  du  bord  de  la  fistule  Torifice  de  Turetère. 
Les  bords  du  bouchon-lambeau  furent  aussi  relevés,  à  pic,  vers  la  vessie 
et,  par  une  série  de  fines  sutures  métalliques  perdues,  on  sutura  le  pédicule 
du  lambeau  et  la  base  de  la  manchette  vésicale.  Leurs  bords  libres  furent 
aussi  réunis  facilement  par  de  fines  sutures  à  la  soie  ;  on  mit  à  demeure,  dans  la 
vessie,  un  cathéter  de  Nélaton.  Fermeture  de  la  vessie  par  une  suture  au 
catgut  à  triple  étage  (procédé  de  Lembert).  A  droite  et  à  gauche,  par  une 
boutonnière  spéciale  pratiquée  au-dessus  de  la  plaie  cutanée,  application  d*un 
tube  de  Eocher  pour  le  drainage.  Bande  de  gaze  dans  l'angle  de  la  plaie. 
Suture  des  muscles  et  des  fascias  à  fils  d'argent,  entre-croisés  et  perdus. 
Enfin,  suture  de  la  peau.  La  guérison  fut  complète.  Le  cathéter  fut  enlevé 
le  vingt-cinquième  jour.  La  plaie  sus-symphysienne  guérit  régulièrement. 


L'auteur  note,  en  terminant,  que  les  deux  canaux  situés  sur  les  côtés  du 
bouchon-lambeau  vaginal  n'avaient  dans  le  cas  actuel  aucune  utilité,  la 


THÉRAPEUTIQUE  GTNécOLOGIQUE  289 

femme  n'ayant  plas  d'utérus;  mais  ç[ue,  dans  le  cas  d'utérus  persistant, 
il  faudrait  se  préoccuper  de  la  persistance  de  ces  deux  canaux  et,  dès 
le  moment  de  l'opération,  y  fixer,  pour  les  y  laisser  un  certain  temps, 
des  tubes  de  caoutchouc  de  façon  à  prévenir  la  rétention  en  arrière  des 
produits  de  sécrétion  ;  que  chez  la  femme  en  état  de  concevoir  il  serait 
même  possible,  un  certûn  temps  après  l'opération,  une  fois  la  greffe 
solide,  de  détacher  le  tampon  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et,  par 
la  suture  des  bords  des  surfaces  cruentées  ainsi  produites  en  avant  et 
en  arrière,  de  créer  un  état  anatomique  se  rapprochant  beaucoup  de 
l'état  normal.  R.  LABusQuiàRs. 


REVUE  GENERALE 


DES  EXTRfiHIT£S  INFÉRIEURES  CHEZ  LES  ACCOUCHÉES 

Ck>iitributio]i8  de  UTov 


La  lecture  récente  d'un  cas  de  gangrène  d'un  membre  infé- 
rieur, par  artérite,  chez  une  accouchée,  communiqué  à  la 
Société  de  gynéc,  d'obst.  et  de  péd.  de  Bordeaxix,  séance 
du  27  décembre  1900,  par  MM.  Bégouin  et  Andérodias 
nous  a  engagé,  à  cause  de  la  rareté  de  ces  faits,  à  faire  dans  la 
littérature  médicale  quelques  recherches  sur  la  question.  Ces 
recherches  nous  ont  permis  de  constater  que  les  observations 
publiées  restent  rares,  et  que  jusqu'à  ces  derniers  temps  elles 
ont  fait  l'objet  plutôt  de  communications  isolées  que  de  travaux 
d'ensemble. 

Dans  le  Traité  des  maladies  chirurgicales^  de  Boyer,  on  lit 
au  chapitre  des  maladies  des  tissus  cellulaire  et  adipeux  à  pro- 
pos deTœdème  des  femmes  nouvellement  accouchées:  a  La  ter- 
minaison fâcheuse  de  Tœdème  des  femmes  en  couches  est  due  à 
rinfection  purulente  ou  aux  résultats  des  collections  purulentes 
abondantes  qui  se  sont  formées  et  qui  ne  se  sont  pas  taries. 
On  a  prétendu  quHl  pouvait  se  terminer  par  gangrène;  il 
est  permis  d'en  'douter,  car  un  seul  cas  est  rapporté  (1).  » 
Peut-être  s'agissait-il  d'une  observation  de  la  nature  de  celles 
dont  nous  allons  nous  occuper  ?  En  tout  cas,  on  en  lira  qui 

(I)  TYaUé  des  maladies  chirurgicales^  Paris,  1845,  t.  II,  p.  806. 
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démontrent  qne  l'opinion  mise  alors  en  doute  par  Boyer  trouve 
en  clinique  sa  réalisation. 


Le  premier  et  unique  travail  d'ensemble  important  est  dû  à 
E.  Wormser  qui,  à  Toccasion  d'un  cas  observé  à  la  Fr&uert" 
klinik  de  Bàle,  dirigée  par  le  professeur  E.  Bumm,  a  pu 
rassembler,  dans  cette  première  monographie,  14  cas  ana- 
logues (1).  Voici,  d'abord,  le  cas  qu'il  a  observé  : 

Obs.  I.  —  23  ans,  Ilpare.  Admise  à  la  Franenhlinik  le  7  août  1899. 
Henstruée  à  16  ans,  toujours  un  peu  irrégulièrement.  Est  accouchée 
une  première  fois,  dans  ce  même  hôpital,  en  1897.  Accouchement  et 
suites  de  couches  normaux.  Deuxième  grossesse  :  dernières  règles  en 
octobre  1898.  Sauf  des  douleurs  intermittentes  et  des  sensations 
d'engourdissement  dans  la  jambe  gauche,  rien  d'anormal. 

ÉkU  lors  de  l'entrée  à  la  clinique  :  cœur  et  poumons  normaux.  Urines 
normales,  pas  d'albumine,  pas  de  sucre.  Grossesse  &  terme  ;  enfant  en 
première  présentation  du  sommet.  Dilatation  comme  une  paume  de 
main  ;  douleurs  assez  fortes.  Expulsion  spontanée,  régulière,  d'un 
enfant  à  terme,  deux  heures  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
dix  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion  spontanée  du  délivre 
cinq  minutes  après.  Placenta  et  membranes  complets.  Petite  déchirure 
périnéale,  réunie  par  deux  points  de  suture,  séparés,  au  crin  de 
Florence.  Perte  de  sang  insignifiante. 

Suites  dé  couches  :  les  quatre  premiers  jours,  normales  ;  le  soir  du 
ô«  jour,  T.  encore  à  37«,1,  mais  P.  déjà  à  104.  Le  13  août  (6«  jour),  la 
femme  se  plaint  pour  la  première  fois  dans  la  jambe  gauche,  surtout 
au  mollet  :  sensibilité  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  la  saphène  est 
transformée  en  un  cordon  dur,  douloureux.  T.  38<»,5  ;  P.  124.  Les 
jours  suivants; la  fièvre  oscille  entre  38o,3  et  39'».  Le  19  août  (I2«  jour), 
la  femme  accuse  de  vi^es  douleurs  dans  la  jambe,  et  surtout  au  pied. 
La  jambe  est  œdématiée  ;  l'œdème  s'est  étendu  au  pied.  —  20  août, 
alors  que  la  douleur  s'est  atténuée,  celle  du  pied  est  plus  forte. 

Le  pied  est  pâle,  livide.  La  sensibilité  des  orteils  et  de  la  région  méta- 
tarsienne est  abolie.  —  Le  22,  le  pied  est  plus  bleuâtre.  P.  116.  Mas- 
sive léger,  forte  élévation  du  pied.  —  23  août,  œdème  de  toute  la 

(1)  W^ORMSEB.  Ont./,  6fyn,,  1900,  n«  44,  p.  1164. 
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jambe.  État  général  moins  bon,  T.  38^  fi.  P.  156,  petit  et  mon. — 
24  août,  T.  39<^,1,  P.  156;  orteils,  bleu  noirâtre.  Dos  du  pied,  un  peu 
pins  rouge.  —  Le  26,  une  ligne  de  démarcation  s'accuse  au-dessus  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne.  A  partir  de  ce  moment,  la  gangrène 
sèche  lit  des  progrès.  La  malade  fut  transférée,  le  14  septembre,  dans 
le  service  de  chirurgie.  Ce  jour-là  (un  mois  et  sept  jours  après  Taccou- 
chôment),  on  constata  VaugmentoUon  de  la  matUi  cardiaque,  et  un 
iouffle  au  niveau  de  la  base  du  cœur  alors  qu'il  n'existait  sûrement  pas 
avant.  Le  15  septembre,  39^  jour  postparium,  amputation  de  la  jambe. 
Altérations  constatées  :  gangrène  presque  complète  du  pied.  Pas  de 
thrombose  au  niveau  de  la  tibiale  postérieure  ;  des  caillots  longs,  très 
adhérents  dans  l'artère  pédieuse.  Toutes  les  grosses  veines  étaient 
bourrées  de  caillots.  Le  l«r  mars  1900,  on  enleva  encore  un  petit 
séquestre.  Depuis,  la  femme  est  bien. 

Au  résumé,  accouchée  qui,  au  sixième  jour,  après  un  accou- 
chement normal,  présenta  au  niveau  du  membre  inférieur 
gauche  les  signes  d'une  thrombose  veineuse  étendue,  et  qui, 
beaucoup  plus  tardivement,  offrit  au  niveau  du  cœur  un  souffle, 
signe  d'une  endocardite  développée,  probablement,  parallèle- 
ment à  la  phlébite,  et  vraisemblablement  origine  d'une  embolie, 
dont  le  caillot  constaté  au  niveau  de  Tartère  pédieuse  fut  relTet. 
Accidents,  qui  par  Tétendue  de  Toblitération  vasculaire  abou- 
tirent à  la  mortification  du  pied. 

L'auteur  rapporte  ensuite,  en  les  résumant,  les  cas  qu'il  a  pu 
recueillir  dans  la  littérature  médicale. 

2)  Fischer.  —  Phlegm>aJUa  double  suivie  de  gangrène  du  pied  droit. 
—  45  ans,  XVparé.  Accouchement  le  25  novembre  1895.  Aucune  hémor- 
rhagie;  délivrance  manuelle.  Le  quatrième  lourpost  partum^  douleurs 
dans  le  ventre^  dans  les  articulations.  T.  39<',4.  Au  huitième  jour, 
phlegmatia  aux  deux  jambes,  surtout  à  droite.  P.  120-130;  T.  variant 
entre  38<>,8  et  40o.  Le  douzième  jour,  quelques  vésicules  sur  la  jambe 
droite;  le  pied  prend  une  coloration  rougeàtre;  les  orteils  deviennent 
bleus.  Sensibilité  très  diminuée  à  la  jambe,  surtout  au  pied.  Le  ving- 
tième jour,  une  ligne  de  démarcation  s'accuse  à  la  base  ^des  orteils. 
Dans  les  trois  semaines  suivantes,  diminution  de  la  fièvre,  de  la 
diarrhée.  — Amputation  des  orteils  en  janvier  1896.  Guérison  régu- 
lière. —  L'opérée  put  rentrer  chez  elle  et  vaquer  à  une  partie  des 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  LÂBUSQUIÈRE  293 

travaux  dn  ménage.  En  février  1896,  nn  des  métatarsiens  devint  dou- 
loureux, se  nécrosa;  il  fallut  Tenlever.  En  mars  1898,  la  jambe  était 
un  peu  œdématiée.  Toutefois,  la  femme  pouvait  suffire  à  la  plupart 
des  travaux  de  la  mdson. 

3)  WiiiCKiL.  —  Tkrombus  suppuré  de  la  veine  fémarcUe,  Gangrène  du 
pied  droit.  Phlegmon  suppuré  de  la  cuisse  droite.  Pleurésie  suppurée.  Mort 
le  seisiémeiour,  —  33  ans,  Upare.  Accouchement  normal.  Dans  la  nuit 
du  deuxième  au  troisième  jour  des  suites  de  couches,  frisson.  T.  38o,6. 
A  la  cuisse  droite, cordon  veineux  enflammé;  douleurs  dans  le  ventre. 
Quelques  noyaux  variqueux  ;  rougeur  et  oedème  s'étendent  à  toute  la 
jambe.  Au  niveau  du  mollet  gauche,  noyau  variqueux  semblable,  mais 
qui  reste  circonscrit.  Le  septième  jour,  bulle  gangreneuse  au  niveau 
de  la  malléole  droite  ;  trois  jours  après,  le  pied,  jusqu'à  la  malléole, 
est  froid,  rouge,  bleuÀtre,  presque  insensible.  La  gangrène  s'étend  et 
gagne  jusqu'à  moitié  jambe.  L'épiderme  qui,  au  niveau  du  pied,  est 
tombé,  plus  haut  se  soulève  en  bulles  à  contenu  en  partie  sanguino- 
lent. Après  des  douleurs  intenses,  mort. 

Autopsie  :  Infiltration  purulente  des  parties  molles  du  pied  et  de  la 
jambe.  Dans  toutes  les  veines  intra-musculaires,  contenu  purulent  ; 
même  état  dans  les  veines  racines  de  la  poplitée  et  de  la  veine  fémorale  ; 
également  dans  celles-ci  jusqu'à  Torifice  crural,  où  se  rencontre  un 
thrombus  en  voie  de  désintégration.  Artères  libres.  Pleurésie  purulente, 
péricardite  (streptocoques),  abcès  aux  reins,  lymphangite  utérine, 
tumeur  splénique. 

Wormser  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  on  put  constater  for- 
mellement, à  Tautopsie,  Tintégrité  absolue  du  système  artériel, 
ce  qui  démontre  que  la  thrombose  veineuse^  seuîe,  peut,  à 
condition  d'être  étendue^  produire  la  gangrène. 

4)  WiLLGOZ.  —  Cas  de  travail  paresseux  (tedious  labour)  suivi  de  double 
phlegmatia  aiba  dolens  et  de  gangrène .  —  34  ans,  Ipare.  Travail  long  ; 
épuisement  de  la  femme.  Forceps  ;  déchirure  du  périnée.  Les  quatorze 
premiers  jours,  normaux.  Le  soir  du  seizième  jour,  douleurs  vives 
dans  la  jambe  gauche.  Phlegmatia.  Le  vingtième  jour,  début  des  signes 
de  gangrèneauniveau  du  pied  (coloration  bleuâtre,  anesthésie).  P.  petit, 
irrégulier.  Le  trente-troisième  jour,  phlegmatia  du  côté  droit.  Mort 
le  trente-sixième  jour.  Pas  d'autopsie, 

Après  ces  cas,  dans  lesquels  la  modification  des  parties  fut 
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vraisemblablement  le  fait  de  l'obstruction  étendue  des  veines, 
Fauteur  cite  un  cas  où  Torigine  de  la  gangrène  fut  Tobstruction 
artérielle,  isolée. 

5}V.HoGHSTBTnR.  —  Oangrèite  tpontanéedea  deux  extrémité»  inférieure» 
posT  PÂRTUM.  —  24  ans.  Suites  de  couches  apy rétiques,  semble-t-il. 
Pour  cause  de  faiblesse,  repos  au  lit  quatre  semaines.  Au  cours  de  la 
cinquième  semaine^  brusquement,  la  nuit,  douleurs  dans  la  jambe 
droite,  qui  enfla.  Rapidement,  le  gonflement  s'étendit  jusqu'au  bassin, 
Le  troisième  jour,  bulles  au  niveau  du  pied  et  du  mollet.  Sept  semaines 
postpariuMy  pied  presque  entièrement  noir,  bleuâtre.  Pouls  fémoral 
aboli.  Pas  de  cordon  veineux.  CkBur  normal,  urines  normales.  T.  39«. 
Les  jours  suivants,  ligne  de  démarcation  au  niveau  des  malléoles  ; 
quatorze  jours  environ  après  le  début  de  Taffection,  douleurs  dans  la 
jambegauche  qui,  jusqu'au  genou,  estbleue,  insensible,  non  œdématiée. 
Les  jours  suivants,  gonflement  considérable.  Ligne  de  démarcation 
au  niveau  de  l'articulation  du  genou  (jambe  gauche).  T.  peu  au-dessus 
delà  normale.  Albuminurie  intermittente,  légère.  Deux  mois  après  le 
début  de  la  maladie,  ampukUion  :  h  droite,  sus-malléolaire  ;  à  gauche,  à 
mi-jambe.  Ouérison,  PATHOciNiB  d'après  Hochstetter  :  thrombose  ascen- 
dante de  l'artère  utérine  droite,  de  l'artère  hypogastriqueet  de  l'iliaque 
externe,  gangrène  droite  ;  extension  de  la  thrombose  jusqu'au  point  de 
bifurcation  de  l'aorte  abdominale,  et  obstruction  de  l'orifice  de  llliaque 
primitive  gauche  ou  embolie,  gangrène  gauche.  Extension  du  processus 
thrombosique  à  l'artère  rénale,  d'où  l'albuminurie.  Wormser  rapproche 
ce  cas  de  l'observation  publiée  par  Widal  et  Nobécourt  :  gangrène 
symétrique  paradoxale  (embolie  d'une  seule  artère  iliaque  primitive). 
Semaine  méd.,  1898.  p.  126. 

Dans  un  certain  nombre  de  faits,  artères  et  veines  étaient  le 
siège  de  thrombose  sans  qu*il  fût  possible  de  préciser  lequel 
de  ces  deux  systèmes  avait  été  le  siège  des  accidents  primitifs. 

6)  WAifNBR. —  Oangrène  coneécuUve  à  une  embolie  de  V artère  poplitèe, — 
31  ans,  npare.  Accouchement  normal.  Le  quatrième  jour,  douleurs  et 
tuméfaction  de  la  cuisse  gauche.  Rougeur  au  niveau  du  pli  crural^ 
vive  sensibilité  à  1^  pression.  Au  cours  des  dix-sept  jours  suivants, 
poussées  fébriles  légères.  P.  environ  à  100.  État  général  peu  troublé. 
Le  vingt-deuxième  jour  des  suites  de  couches,  coUapsus  subit  ;  dyspnée 
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violente  ;  donlears  lancinantes  dans  le  mollet  gauche.  Soir  38«,4,  P.  132. 
Le  lendemain  matin,  38o,5;  136.  Formations  bolleuses  à  la  cuisse 
gauche  et  à  la  jambe  droite.  Pouls  de  l'artère  poplitée  aboli.  Les  signes 
de  mortification  au  niveau  de  la  iasnbe  gauche  allèrent  en  s'accentuant, 
et  une  ligne  de  démarcation  entre  les  tissus  vivants  et  morts  s'accusa 
à  mi-jambe.  Amputation^  deux  mxÀs post  partum;  guérison. 

De  l'analyse  des  phénomènes  cliniques,  Wormser  conclut 
qu'on  n'est  pas  en  droit  d'incriminer  seulement  Tobstruction 
artérielle,  car  la  malade  présenta  aussi  les  symptômes  d'une 
phlébite  étendue. 

7  et  8)  Th.  Ouvbr.  —  Gangrène  de  la  jambe  chez  une  accouchée;  dau" 
leun  vivee  et  aboUiion  de  la  BensibiUU  dans  le  membre  affecté. 

a)  23  ans,  Ipare.  Accouchement  et  suites  de  couches,  normaux; 
quatorze  jours  post  partum,  accès  de  lipothymie  ;  paralysie  droite  de  la 
face  et  du  bras;  aphasie  légère.  Rien  à  la  jambe  droite.  Le  lendemain, 
disparition  de  la  paralysie.  Par  contre,  de  vives  douleurs  se  manifestent 
dans  la  jambe  droite;  déjà,  le  soir  du  même  jour,  le  petit  orteil  droit 
est  gangreneux  ;  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  sont  rouge  sombre. 
Le  lendemain  matin,  T.  37«,2;  P.  104.  Pied  bleu  noirâtre;  jambe 
li^de,  froide,  insensible  jusqu'à  2  pouces  au-dessus  du  genou.  Mou- 
vements de  la  jambe,  pression  sur  les  grosses  veines  et  artères  doulou- 
reux. Urine  non  albumineuse  ;  cœur  normal  :  à  cause  de  la  marche 
rapide  de  la  gangrène,  bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  ligne  de  démarcation, 
amputation,  une  largeur  de  main  au-dessus  du  genou.  Artère  et  veine 
poplitées  étaient  obstruées  par  des  caillots.  Guérison, 

b)  25  ans,  Ilpare.  Accouchement  normal.  Le  quatrième  jour,  pneu- 
monie droite.  Le  dixième  jour,  brusquement,  douleurs  vives  dans  la 
jambe  droite.  Douleurs  vives,  insomnie.  T.  39o,4,  P.  138.  Resp.  30  à 
la  minute.  Souffle  intense  à  Torifice  mitral.  Poumon  gauche  infiltré 
m  ioto.  Rien  du  côté  du  ventre.  Jambe,  droite  pâle,  froide,  tuméfiée, 
insensible;  peau  semée  de  taches  purpuriques.  Deux  jours  après, 
souffle  systolique  léger,  à  l'orifice  aortique.  Pied  et  jambe  insensibles 
jusqu'à  2  pouces  au-dessus  du  genou.  A  cause  de  la  mortification  rapide, 
amputation  au-dessous  du  genou.  Dans  la  poplitée,  embolus  se  prolon- 
geant jusqu'au  point  de  bifurcation  de  l'artère  et  dans  les  deux  branches 
de  ramification.  Toutes  les  veines  contenaient  du  sang  coagulé.  Suppu- 
ration dans  le  tissu  musculaire.  Mort  trois  semaines  après  l'opération. 
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.  Dans  le  premier  cas,  syncope, paralysie,  accidents  aphasiques 
auraient  été  Teffet  d'une  embolie,  due  peut-être  à  une  persis- 
tance du  trou  ovale  :  embolus  parti  de  Taire  placentaire,  arrivé 
dans  Toreillette  droite  et,  grâce  à  une  persistance  du  trou  de 
Botal,  passé  directement  dans  l'oreillette  gauche,  puis  dans  le 
cœur  gauche,  et  de  là  emporté  jusqu'au  cerveau.  Quant  à 
Tobstruction  de  lartère  poplitée  et  des  veineuses  de  la  jambe, 
elle  aurait  été  l'effet  de  la  présence,  dans  le  sang,  d'une  substance 
toxique  coagulante. 

Dans  le  second  cas,  il  se  serait  agi  d'accidents  liés  à  une 
septicémie  généralisée. 

9)  Laiicbrbauz.  —  Phlébite  puerpérale.  —  22  ans.  Quatre  jours  après 
raccouchement,  tuméfaction  d'une  jambe,  puis  de  Tautre  et  de  la  paroi 
abdominale.  Accidents  rénaux.  Gangrène  des  jambes.  Mort  six 
semaines  posi  partum  :  phlébite  des  veines  utérines,  rénales,  caves, 
crurales,  etc.,  avec  thrombose  secondaire  des  artères  correspondantes 
(rénale,  iliaque,  etc.). 

Wormser  range  dans  un  groupe  un  peu  spécial  les  deux  cas 
suivants,  «  parce  que,  dit-il,  il  s'agit  dans  l'un  de  ces  cas  de 
gangrène  de  Raynaud  et  que,  dans  l'autre,  la  gangrène  ne  s'est 
produite  que  trois  mois  et  demi  après  Taccouchement  ;  qu'en 
outre,  dans  les  deux,  il  y  avait  eu  psychose  puerpérale  » . 

10  et  11)  R.  Roux.  —  Gangrène  compliquant  la  manie  puerpérale, 

a)  31  ans,  Ipare.  Deux  semaines  après  un  accouchement  normal, 
entrée  de  la  malade  dans  un  hôpital  spécial  pour  accidents  de  manie 
puerpérale.  Huit  jours  après  Feutrée,  douleurs  dans  les  pieds  et  les 
doigts  (pâleur,  coloration  verdâtre,  insensibilité)  ;  le  lendeqaain,  tous 
les  doigts  et  Foreille  droite  sont  mortifiés  (maladie  de  Raynaud) .  Pas 
de  fièvre.  Lochies  très  fétides.  Gangrène  lente  des  pieds  ;  T.  jusqu'à 
38<>,8.  Amputation  des  deux  pieds.  Le  troisième  jour  après,  T.  38o,2.  Aux 
moignons,  petits  foyers  de  gangrène  qui  furent  cautérisés.  Guérison, 

b)  bl  ans,  Vpare.  Accouchement  trois  mois  auparavant.  Entrée  à 
ThôpitaL  à  cause  d'accidents  de  manie.  Quatorze  jours  après,  début 
d'une  gangrène,  à  marche  assez  rapide,  du  pied  et  de  la  jambe  du  côté 
droit.  Amputation  deux  semaines  après  le  début  des  accidents,  au 
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niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Vexamen  anatomique  montra 
une  tliromt)ose  veineuse  étendue  et  de  l'endartérite  des  grandes 
artères. 

L'auteur  cite  encore  2  cas,  dont  il  n*a  pu  avoir  ni  la  relation 
originale,  ni  le  résumé. 

12)  B.  Ellot.  —  Érysipèle  généralisé  au  cours  du  puerperium, 
suivi  de  thrombose  de  Tartère  poplitée  et  de  gangrène.  Med,  News, 
octobre  1895. 

13)  DicKiRSON  et  Hubert.  —  Un  cas  de  maladie  de  Raynaud  lié  à  la 
parturilion.  TrariB.  of  ihe  cUnic.  Soc.  London,  1897-1898,  vol.  XXI, 
p.  216. 

14)  A.  Tatb.  —  Puerpéral  gangrené.  Am.  J.  of  Surg,  a.  Gyttec, 
Saint-Louis,  1897-1898. 

15)  FussBL.  —  Gangrène  de  la  jambe  gauche  suivant  le  travail. 
Univ.  med.  mag.  Philadelphie,  1888-1889,  vol.  I,  p.  165. 

Dans  un  second  article  (1),  il  complète  quelques  lacunes  qu'il 
a  trouvées  dans  son  exposé  historique  des  observations  :  cas  pu- 
blié par  Duflocq,.  Progrès  méd.,  1882,  p.  1013. 

16)  DcPLOCQ.  —  Gangrène  du  pied  droit  ayant  déterminé  la  mort  un  mois 
et  demi  après  Vaceouchement  —  38  ans,  Vpare.  A  la  fin  de  la  grossesse, 
subitement,  douleurs  vives  accompagnées  d'engourdissement  dans  le 
pied  droit,  qui  devient  pâle,  livide,  noirâtre.  Accouchement  normal. 
Quatre  semaines  post  partum,  état  général  mauvais,  pied  noir,  insen- 
sible, ligne  de  démarcation  nette.  Glycosurie  (antérieurement  pas  de 
signe  de  diabète).  Mort  cinquante-sept  jours  après  raccouchement. 
Autopsie  :  Induration  de  la  valvnle  mitrale;  caillot  volumineux  et  très 
adhérent  dans  Tarière  fémorale  droite,  se  prolongeant  jusqu'au  pied 
dans  les  principales  artères  du  membre  inférieur  droit.  Dans  les  veines, 
lésions  de  thrombose  secondaire.  A  Veasamen  microscopique  de  la 
poplitée,  endartérite. 

Contrairement  à  Duflocq,  qui  tend  à  attribuer  les  accidents 
soit  â  la  compression  exercée  sur  Tiliaque  par  la  tête  fœtale, 

(1)  Cent./.  6^n.,  1901,  n-  4,  p.  110. 

Am.  DB  ara.  —  tol.  lt.  20 
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soit  au  surmenage  physique,  avec  un  état  géuéral  mauvais, 
pendant  la  grossesse,  Wormser  incrimine  plus  volontiers  Faite- 
ration  constatée  sur  la  valvule  mitrale  ou  la  glycosurie  qui 
pouvait  exister  en  dehors  de  trouble  notable. 

L'observation  de  Duflocq  correspond  à  des  accidents  de  gan- 
grène ayant  débuté  pendant  la  grossesse.  Il  en  est  de  même 
dans  2  autres  cas  cités  par  MûUer. 

17)  SwAYNB.  —  Gangrène  de  la  cuisse  durant  le  septième 
mois  de  la  gestation.  Trans,  of  the  obst.  Soc.  of  London, 
vol.  XXV,  1888,  p.  215. 

18)  MuLLBR.  —  34  ans,  Ipare.  Au  cours  de  la  grossesse,  frisson, 
fièvre.  Huit  jours  après,  nouveau  frisson,  douleurs  dans  la  jambe 
droite.  Peu  à  peu  développement  progressif  de  points  de  sphacèle  au 
niveau  du  pied  et  de  la  jambe.  Entrée  à  l'hôpital  dans  cet  état.  Accon- 
chement  terminé  par  le  forceps.  Mort,  après  quatre  jours.  Autopsie  : 
thromboses  fines,  anciennes  dans  les  veines  intra-musculaires  du  mollet. 
Pas  de  thrombose  des  grosses  veines.  L'état  des  artères  ne  fut  pas 
noté. 

Dans  un  article  récent  (1),  G.  Burckard  rapporte  deux  obser- 
vations nouvelles  recueillies  à  la  Frauenhlinikde  Wurtzbourg. 

19)  a)  38  ans,  Vllpare.  Tous  les  accouchements  antérieurs  laborieux 
du  fait  d'un  bassin  plat  rachitique  ;  rétrécissement  moyen  ;  7«  accou- 
chement le  7  juillet  1900.  La  sage-femme  ayant,  la  veille  au  soir, 
constaté  une  présentation  mauvaise,  avait  appelé  un  médecin  qui 
diagnostiqua  :  présentation  du  tronc,  procidence  du  bras.  A  la  dila- 
tation complète,  les  eaux  étant  déjà  écoulées,  le  médecin  n'ayant  pu 
avoir  l'assistance  d'un  confrère,  prescrivit  le  transfert  de  la  partu- 
riante  à  l'hôpital,  où  elle  arriva  en  voiture  après  une  heure  et  demie 
de  route.  A  son  arrivée,  on  se  persuada  vite,  par  l'examen  obstétrical, 
que  l'utérus  s'était  rupture.  L'épaule  droite  était  profondément 
engagée,  le  bras  droit,  rouge  bleuâtre,  pendait  en  avant  de  la  vulve. 
Le  dos  du  fœtus  était  dirigé  en  arrière  et  un  peu  à  droite.  Décapitation 
avec  le  crochet  de  Braun  et  de  forts  ciseaux  de  Siebold.  Extraction 
relativement  facile.  Immédiatement  après  l'extraction,  hémorrhagic 

(1)  G.  BUBCKHABD.  Cent.  /  OyfUi  1900,  n»  51,  p.  1381. 
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assez  forte,  qui  persista  après  l'expression  dn  placenta,  et  qui  provenait 
d'une  rupture  incomplète  de  Cutérusj  située  à  gauche.  Tamponnement 
du  vagin .  Suites  de  couches  :  Fièvre  assez  élevée,  liée  à  de  Tendo- 
métrite  puerpérale.  Le  12®  jour  postpartum,  début  des  accidents  de 
mortification  (anesthésie,  coloration  d'abord  rougeàtre,  puis  bleuâtre, 
formation  de  vésicules),  au  niveau  du  pied  gauche  ;  amputation  de  la 
cuisse  le  23«  jour  après  l'accouchement.  A  Vexamen  du  membre  amputé  : 
thrombose  complète  de  la  veine  poplitée. 

20)  b)  33  ans,  Vpare.  Bassin  plat  rachitique.  Conjugué  diagonal 
11  centim.  Premiers  accouchements  laborieux  ;  dans  les  4  derniers^ 
présentation  du  tronc.  A  cause  de  ces  antécédents,  on  décida,  cette 
fois,  l'accouchement  prématuré.  On  le  provoqua  :  1»  par  l'application 
de  bandes  de  gaze  glycéro-iodoformées  dans  le  col,  jusqu'à  dilatation 
suffisante  ;  2*  avec  le  colpeurynter.  Au  bout  de  deux  jours,  les  doubles 
battement  fœtaux  s'affaiblissant  et  s  accélérant,  la  dilatation  étant 
suffisante,  version  et  extraction  de  l'enfant.  La  tête  fœtale  qui  doubla, 
à  frottement  dur,  le  promontoire  présentait  une  dépression  au  niveau 
di\  pariétal  droit.  Mort  rapide  de  l'enfant.  —  Accouchée.  Rupture  de 
la  symphyse.  Le  2«  jour,  douleur  à  ce  niveau.  Un  peu  plus  tard, 
œdème  de  l'extrémité  inférieure  gauche,  anesthésie,  coloration 
bleuâtre  du  pied.  Ligne  de  démarcation  nette  à  la  hauteur  des  mal- 
léoles. Gangrène  humide.  Amputation  de  la  jambe  gauche  au  niveau 
du  tiers  supérieur.  A  Vexamen  de  la  pièce  :  thrombose  de  l'artère 
tibiaie  postérieure  ;  le  thrombus  qui  s'étendait  au-dessus  de  la  surface 
d'amputation  put  être  dégagé. 

L'auteur  pense  que  dans  l'observation  âj  les  accidents  ont  pu 
être  le  résultat  de  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  pel- 
viens correspondants  par  Tépanchement  sanguin  considérable, 
qui  avait  suivi  la  rupture  de  Tutérus  ;  que  dans  Tobs.  II,  il  s'est 
peut  être  agi  d'accidents  emboliques. 

21)  BicouiN  et  Andérodias.  —  Infection  post-abortive  ;  endocardite  végé» 
tante;  embolie;  gangrène  éPun  membre  inférieur  ;  amputation,  mort,  — La 
femme,  sujet  de  cette  observation,  avait  été  admise  au  service  d'isole- 
ment de  la  clinique  obstétricale,  parce  qu'elle  présentait  des  accidents 
infectieux,  qui  s'étaient  manifestés  consécutivement  à  un  avortement 
de  deux  mois.  On  fit  le  curettage,  qui  mit  rapidement  fin  aux  accidents 
utérins.  Toutefois,  l'état  général  ne  s'améliora  pas.  On  assista  à  l'appa- 
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rition  d'un  soufHe  au  niveau  de  rorifice  mîtral,  h  la  disparition  du 
pouls  d*une  des  artères  fémorales,  à  la  production  sur  le  membre  cor- 
respondant, de  taches,  de  lésions,  signes  certains  de  gangrène,  qui 
nécessitèrent  Tamputation  de  la  cuisse.  Non  seulement  on  étudia  les 
modifications  macroscopiques,  mais  on  fit  des  examens  bactério- 
logiques pour  lesquels  on  utilisa  de  la  sérosité  prise  dans  le  membre 
amputé^  des  fragments  des  muscles  les  plus  atteints,  etc.  La  femme 
mourut  quelques  jours  après  par  infection  généralisée. 

Autopsie  ;  ce  Les  lésions  de  la  face  interne  de  la  valvule  mi  traie 
consistaient  en  une  végétation  du  volume  d'unenoisette  et  de  formation 
récente.  Les  artères  et  les  veines  fémorales  étaient  oblitérées  par  de 
volumineux  caillots  Les  autres  organes,  foie  et  reins,  présentaient  les 
lésions  de  Tinfection  aiguë.  L'utérus,  sectionné  suivant  son  diamètre 
vertical,  présentait  au  niveau  de  son  fond  et  de  Tépaisseur  de  sa  paroi 
musculaire,  une  ligne  noir&tre  parallèle  à  sa  surface  et  située  à  la 
réunion  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Les  annexes, 
principalement  du  côté  gauche,  présentaient  une  traînée  de  même 
coloration,  suivant  le  trajet  des  lymphatiques  >.  Des  pièces  recueillies 
sur  ces  divers  organes  furent  soumises  à  l'examen. 

Ces  examens  ne  révélèrent  rien  d'anormal,  sauf  les  modifications 
gravidiques  habituelles,  pour  Tulérus.  Par  contre,  ils  décelèrent  des 
colonies  nombreuses  de  streptocoques  au  niveau  de  la  végétation 
développée  sur  la  valvule  mitrale  ;  on  obtînt  aussi  une  culture  pure 
de  streptocoques,  à  apparence  assez  virulente,  avec  la  sérosité  prise 
sur  le  membre  amputé  ;  on  trouva  également  des  amas  de  strepto- 
coques dans  les  capillaires  de  la  partie  amputée,  et  l'on  constata  des 
lésions  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  dans  les  éléments  muscu- 
laires de  cette  même  partie,  tandis  que  les  éléments  musculaires  du 
moignon  parurent,  histologiquementetbactériologiquement,  normaux. 

M.  Alain  qui,  à  la  Société  d'obst,  de  gyn.  et  de  pœdiatrie 
de  Bordeaux,  exposa  les  résultats  de  ces  examens,  résume 
comme  suit  cette  observation  :  «  De  cette  étude,  il  ressort  que 
rînfection  streptococcique  à  porte  d'entrée  probablement 
utérine  a  envahi  le  sang  ;  que  cette  infection,  si  Ton  s'en  rapporte 
aux  signes  cliniques  et  à  ceux  fournis  à  Tautopsie,  a  dû  com- 
mencer par  se  localiser  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  valvule 
mitrale,  où  elle  a  donné  lieu  à  Téclosion  rapide  d'une  végéta- 
tion révélée  par  un  soufHe,  que  nous  avons  vu  naître  sous  notre 
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oreille  et  qui  a  joaroellement  augmenté  d'intensité.  C'est  de  là 
qu'à  dû  partir  Tembolie  porteuse  de  nombreuses  colonies,  qui 
a  déterminé  les  caillots  oblitérants  des  artères  fémorales,  la 
gangrène  du  membre  et  Tintoxication  de  tous  les  organes  à 
laquelle  a  succombé  la  malade  (1)  ». 


Tel  est,  à  rheure  actuelle,  et  jusqu'à  enquête  plus  complète, 
le  bilan  de  cette  complication  redoutable  :  la  gangrène  des 
EXTRÉMITÉS  INFÉRIEURES  chcz  Taccouchée. 

En  ce  qui  concerne  sa  symptomatologie,  la  lecture  de  quel- 
ques observations  y  suffit.  Cette  même  lecture  montre  aussi 
que,  la  plupart  du  temps,  le  diagnostic  s'impose.  Quant  au 
traitement^  il  doit  être  prophylactique  et  curatif  :  prophy- 
lactique par  la  raison  que  si,  dans  deux  cas,  les  observateurs 
ont  songé,  à  tort  ou  à  raison,  à  incriminer  la  compression 
exercée  soit  par  la  tête  fœtale,  soit  par  un  épanchement  consi- 
dérable de  sang  sur  les  vaisseaux  pelviens,  compression  produi- 
sant un  ralentissement  du  cours  du  sang  et,  par  suite,  une  dispo- 
sition aux  thromboses,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  de  beau- 
coup le  plus  souvent,  les  accidents  ont  succédé  à  une  infection. 
A  ce  point  de  vue,  l'observation,  avec  démonstrations  bactério- 
logiques, de  MM.  Andérodias  et  Bégouin  est  typique.  Il  faut 
donc,  comme  pour  toutes  les  complications  puerpérales,  sur- 
tout s*appliquer  à  la  prévenir.  Quand  la  complication  s'est 
produite,  l'intervention  chirurgicale  s'impose  :  c'est  l'am- 
putation, à  temps,  des  parties  mortifiées .  Et  les  résultats 
obtenus  montrent  que  le  pronostiCy  a  quoad  vitam  »  au  moins, 
reste,  grâce  à  l'amputation  opportune,  plutôt  favorable,  le  plus 
grand  nombre  des  opérées  ayant  survécu  et  ayant  pu,  avec  des 
appareils  de  prothèse  convenables,  vaquer  de  nouveau,  plus 
ou  moins  complètement,  à  leurs  occupations  antérieures. 

R.  Labusquièrè. 
(1)  Hev.  menwelle  de  gynie.i  d'oM.  et  pœdiairù^  Bordeaux,  1901,  n«  2,  p.  83. 
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M.  KiRMissoN.  —  Rapport  sur  une  observation  de  M.  Gosset,  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté,  intitulée  :  <l  Note  sur  une  op6ration 
de  spina-bifida  ».  —  Il  s'agissait  d'un  jeune  enfant  du  sexe  masculin, 
né  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Lepagc,  le  27  mars  1900.  Au 
moment  même  de  la  naissance,  les  méninges  se  sont  rompues,  il  s  est 
écoulé  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  tumeur,  du  volume  d  une 
mandarine,  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  région  sacrée  ;  elle  n'est 
tapissée  par  la  peau  qu'à  sa  périphérie  ;  plus  en  dedans,  s*étend  une 
deuxième  zone  gris&tre,  et  tout  à  fait  au  centre,  une  surface  de 
1  centim.  de  hauteur  sur  3  à  4  millim.  de  largeur,  d'une  coloration 
rouge-brun.  L'enfant  présente  en  môme  temps  un  pied  bot  talus  à 
gauche,  avec  un  léger  degré  de  flexion  de  la  cuisse  et  un  peu  de 
parésie  du  même  côté. 

L'opération  a  été  pratiquée  par  M .  Gosset,  le  28  mars,  vingt  heures 
après  la  naissance.  Elle  a  consisté  dans  une  incision  elliptique  circons- 
crivant la  tumeur  à  sa  base  et  comprenant  la  peau  et  les  méninges.  On 
a  obtenu  ainsi  la  formation  d'un  grand  lambeau  comprenant  toute 
la  paroi  postérieure  du  sac,  avec,  en  son  milieu,  l'insertion  des  nerfs 
de  la  queue  de  cheval.  Une  ligature  a  été  jetée  sur  le  pédicule  nerveux 
et  la  poche  réséquée.  Pour  obturer  la  fente  vertébrale,  on  a  pratiqué 
ensuite,  h  droite  et  à  gauche,  deux  longs  débridements  au  bistouri, 
puis  on  a  rapproché  les  parties  au  moyen  de  sutures  h  la  soie.  La  peau 
a  été  libérée  et  suturée  par  un  second  plan  de  sutures  superficielles 
au  crin  de  Florence. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples  ;  dix  jours  après  l'intervention, 
la  plaie  était  bien  réunie. 

L'enfant  avait  été  opéré  le  28  mars  ;  déjà,  au  moment  de  sa  sortie, 
on  constatait  une  largeur  anormale  des  fontanelles,  en  même  temps 
qu'une  tension  marquée  à  leur  niveau.  Le  18  avril,  l'enfant  était 
ramené  à  l'hôpital  et  il  avait,  depuis  trois  jours,  des  crises  convulsives 
légères,  se  répétant,  au  dire  de  la  mère,  plusieurs  fois  par  jour.  La 
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mensnratioii  montre  que  la  grande  circonférence  crânienne  mesure 
41  centim.  et  les  fontanelles  sont  très  tendues. 

Le  lendemain,  19  avril,  une  ponction  crânienne  est  faite  au  niveau 
de  la  suture  fronto-pariétale  droite,  à  6  centim.  de  la  ligne  médiane. 
On  se  sert  pour  cela  d'une  fine  aiguille  de  Pravaz.  On  trouve  le  liquide 
à  1  cent.  1/2  de  profondeur,  et  on  évacue  par  aspiration  20  centitn. 
cubes  du  licpiide  céphalo-rachidien. 

Le  26  avril,  l'enfant  se  porte  bien  ;  les  convulsions  n'ont  pas  reparu  ; 
la  grande  circonférence  du  crâne  mesure  38  centimètres. 

Le  4  md,  l'enfant  est  ramené  h  l'hôpital.  Les  convulsions  ont  reparu 
depuis  la  veille  ;  on  fait  une  deuxième  ponction  crânienne,  suivie, 
comme  la  première,  de  l'évacuation  de  20  centim.  cubes  de  liquide. 

Depuis  lors,  l'enfant  a  été  suivi  jusqu'en  novembre,  c'est-à-dire 
pendant  huit  mois  après  l'opération  ;  les  crises  ne  se  sont  pas  repiro- 
duites  ;  mais  le  crâne  reste  un  peu  volumineux. 

M.  Kirmission  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Gosset,  tant  sur 
l'étiquette  anatomique  de  son  cas  (myéloméningocèle)  que  sur  la 
conduite  tenue  devant  la  rupture  du  sac  (affrontement  exact  des  parois 
du  sac  par  la  suture)  et  devant  l'hydrocéphalie  qui  s'est  manifestée  plus 
tard  (ponction  aspiratrice) .  La  participation  des  éléments  médullaires 
dans  le  sac  était  évidente,  anatomiquement  (zone  rougeâtre  vasculaire 
de  la  tumeur)  et  cliniquement  (paralysie  du  sphincter  vésical,  troubles 
paralytiques,  pied  bot  talus).  L'intervention  chirurgicale  n'exerce 
guère  d'influence  sur  ces  phénomènes. 

Les  interventions  ne  doivent  être  pratiquées  chez  le  nouveau-né  que 
si  on  a  la  main  forcée  comme  dans  le  cas  de  Gosset.  Elles  doivent  être 
rapides  et  simples  pour  éviter  le  choc  et  la  perte  de  sang. 

Quand  l'orifice  est  droit,  la  dissection,  la  pédiculisation  du  sac  et  la 
ligature  en  masse  constituent  le  procédé  de  choix  ;  quand  l'orifice  est 
large,  c'est  à  Taffrontement  exact  des  parois  du  sac,  en  s'ùdant  au 
besoin  de  débridements  latéraux,  qu'il  faut  recourir. 

Les  opérations  pratiquées  plus  tard  peuvent  être  plus  complètes,  on 
peut  avoir  recours  aux  procédés  ostéoplastiques. 

L'hydrocéphalie  consécutive  vient  souvent  assombrir  le  pronostic 
thérapeutique.  C'est  pourquoi  M.  Kirmisson  retarde  autant  que 
possible  jlntervenlion,  observant  le  développement  de  l'enfant  et  la 
marche  de  l'af  feclion.  L'intervention,  s'adressent  alors  à  des  cas  légers 
dans  lesquelles  les  lésions  nerveuses  sont  compatibles  avec  l'existence, 
la  guérison  s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité. 


304  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

M.  Lbgubd.  —  Hystérectoiiiie  abdominale  pour  cancer  an  hnitlème 
mois  de  la  grossesse.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans,  entrée 
à  rhôpital  Broca,  le  12  juillet  1900.  Réglée  à  16  ans,  cotte  femme  a 
en,  il  y  a  quinze  ans,  un  accouchement  normal.  Depuis,  pas  de  fausses 
couches.  Depuis  quelques  mois  elle  a  des  pertes  ronsses  ;  d^abord 
c'étaient  des  pertes  blanches,  pnis  elles  se  sont  teintées  pen  à  peu,  et 
actuellement  elle  perd  do  temps  en  temps  un  liquide  fortement  coloré 
mais  qui  cependant  n*est  pas  absolument  sanguinolent  ;  les  pertes  ne 
sont  pas  fétides. 
Le  fond  de  l'utérus  remonte  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 
Au  toucher,  on  trouve  le  col  infiltré  dans  presque  toute  son  étendue 
par  nn  épithélioma  végétant;  le  vagin  n'est  pas  encore  envahi,  le 
cancer  est  sur  la  limite  du  col  et  du  vagin,  il  est  surtout  développé  en 
avant,  la  lèvre  postérieure  est  beaucoup  moins  lésée.  Le  diagnostic  est  : 
épithélioma  du  col,  compliquant  une  grossesse.  L'âge  de  la  grossesse 
est  difficile  h  préciser;  les  dernières  règles  auraient  apparu  an  com- 
mencement du  mois  de  janvier  ;  la  grossesse  daterait  donc  probable- 
ment de  la  fîn  de  janvier  ;  elle  serait  actuellement  de  cinq  mois  et 
demi  environ. 

Dans  le  courant  d'août,  la  malade  se  met  à  perdre  du  sang  pur, 
d'une  façon  à  la  fois  si  continuelle  et  si  abondante,  qu'il  est  nécessaire 
de  lui  faire  le  tamponnement.  Mais  dès  que  le  tamponnement  est 
enlevé,  les  pertes  se  reproduisent.  L'anémie  devient  vite  extrême  ;  la 
malade  a  des  syncopes  à  chaque  instant  ;  il  fallait  prendre  une  déci- 
sion :  le  20  août,  curettage  du  cancer. 

A  partir  de  ce  jour,  les  pertes  cessent  complètement  et  la  malade, 
quoique  très  affaiblie,  continue  sa  grossesse. 

Le  10  septembre,  l'utérus  remonte  h  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'ombilic  ;  le  fœtus  est  placé  transversalement,  le  dos  en  avant  ;  il 
est  vivant  et  viable. 

Mais  le  cancer  a  considérablement  progressé  depuis  le  curettage  ;  il 
s'est  beaucoup  étendu  en  avant  dans  la  région  de  la  vessie.  Il  est 
impossible  d'attendre  plus  longtemps  sans  s'exposer  à  voir  la  tumeur 
devenir  inopérable.  M.  Legueu  se  décide  h  pratiquer  la  césarienne  et 
rhystérectomie  abdominale. 

Laparotomie  le  12  septembre.  Sur  le  fond  de  l'utérus,  M.  Legueu 
foit  une  incision  verticale  de  15  centim.  environ,  qui  se  prolonge  nn 
peu  sur  la  face  antérieure;  hémorrhagie  peu  considérable  ;  l'enfant  est 
extrait  vivant.  Le  placenta,  qui  s'insérait  snr  la  face  antérienre  de 
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l'atérus,  est  lidssé  en  place.  L*utérus  revient  sur  lui-même  sans  sai- 
gnement  notable.  La  malade  est  mise  en  position  déclive.  L'utérus,  par 
son  volume,  gène  Fablation  du  col.  M.  Lcgucu  enlève  le  corps  de 
rntéms  et  procède  dans  un  second  temps  à  Fisolement  de  la  vessie 
et  à  l*excision  du  cancer.  En  dix  minutes,  le  cancer  était  enlevé  et 
le  vagin  réséqué  dans  son  tiers  supirieur.  Le  cancer,  au  moment  de  la 
section,  avait  versé  dans  le  bassin  une  sécrétion  ichoreuse  et  septique. 
Double  drainage  vaginal  et  abdominal  ;  suture  de  la  paroi  en  un  seul 
plan  au  fil  d'argent.  L'opération,  tout  compris,  avait  duré  trois  quarts 
d'heure. 

L*enfant  fut  difficile  h  ranimer  ;  la  respiration  fut  d'abord  irrégu- 
lière. Cependant,  par  des  bains  sinapisés  et  à  Taide  de  Tinsufflation, 
il  fut  ranimé  et  placé  dans  la  couveuse.  Malgré  tous  les  soins,  il 
succombait  le  soir  :  il  pesait  1  kilogr.  750  ;  le  placenta  pesait  350 
grammes. 

Pour  la  mère,  les  suites  de  l'opération  furent  simples.  Au  quatrième 
jour,  les  mèches  abdominales  sont  enlevées  et  remplacées  par  un  tube. 
An  sixième  jour,  on  enlève  les  mèches  vaginales,  qui  sont  imprégnées 
d'une  forte  odeur.  Les  fils  de  la  paroi  furent  enlevés  le  treizième 
jonr.  n  y  avait  sur  Turetère  droit  une  petite  fistule  qui  donnait 
une  centaine  de  grammes  d'urine  par  jour.  La  malade  quitta  le  service, 
guérie,  au  bout  de  six  semaines. 

Actuellement,  il  y  a  du  côté  droit  un  point  induré  h  l'angle  de  la 
cicatrice  vaginale;  il  y  a  certainement  déjà  récidive  locale. 

L'évolution  de  ce  cancer  a  donc  été  aggravée  d'une  façon  manifeste 
au  cours  de  la  grossesse  ;  c'est  d'ailleurs  la  règle. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  succès  est  complet  ou  h  peu  près  ; 
mais  au  point  de  vue  thérapeutique,  le  r<^3ultat  est  absolument  nul, 
puisque  l'enfant  est  mort  et  que  la  mère  ne  survivra  probablement 
pas  longtemps. 

A  propos  de  cette  observation  personnelle,  M.  Legueu  discute  la 
question  de  la  conduite  h  tenir  dans  les  cas  de  cancers  de  l'utérus  gra- 
vide,  chimrgicalement  opérable. 

Dans  les  trois  premiers  mois,  dès  que  le  diagnostic  est  établi, 
M.  Legueu  pense  qu'il  est  préférable  de  faire  immédiatement  l'hysté- 
rectomie  totale,  et  il  préfère  pratiquer  cette  hystércctomie  par  la  voie 
abdominale . 

Après  le  troisième  mois,  on  peut  se  comporter  de  trois  façons  : 
lo  attendre  l'accouchement  spontané  ou   provoquer  l'accouchement 
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prématuré  et  se  comporter  ultérieurement  par  rapport  au  cancer 
comme  il  convient  ;  2^  attendre  le  travail  pour  faire  à  ce  moment  la 
césarienne  et  rhystérectx)mie  ;  3^  devancer  le  terme  et  faire  aux 
environs  du  8«  mois  la  césarienne  et  l'hystérectomie  abdominale.  G*est 
à  cette  dernière  conduite  que  M.  Legueu  donne  la  préférence. 

Séance  du  li  février  i90i. 

M.  RouTiBR.  —  Rapport  BUT  une  observation  de  M.  0.  Làmbrbt  (de 
Lille)  intitulée  :  «  Opération  césarienne  suivie  d'hystérectomie  deux 
ans  après  une  nrétéro-cysto-néoatomie  abdominale.  >  — La  femme  dont 
il  s*agit  a  eu  deux  accouchements  longs  et  laborieux  ;  forceps,  enfants 
morts.  Son  bassin  est  rétréci  (D.  promonto  sous-pubien,  9  cent.).  Six 
jours  après  le  second  accouchement,  perle  d'urine  par  le  vagin.  Dia- 
gnostic :  fistule  urétéro-vaginale  gauche.  Urétéro-cysto-néostomie 
par  la  voie  abdominale  le  2  août  1898.  L*uretère  était  très  dilaté. 
Sonde  urélérale  retirée  le  quatrième  jour.  Suites  simples,  guérison. 

En  mai  1900,  cette  femme,  enceinte  de  huit  mois,  vient  consulter 
M.  Oui  qui  fut  d*avis  délaisser  continuer  la  grossesse  et  d'intervenir 
au  moment  du  travail  s'il  y  avait  lieu.  Début  du  travail  le  26  juillet. 
Entrée  à  l'hôpital  le  28  juillet.  Opération  césarienne  suivie  d'hystérec- 
tomie  par  le  procédé  américain.  L'uretère  n'était  pas  dilaté.  Enfant 
vivant  de  4,990  grammes. 

Suites  opératoires  simples.  Allaitement  maternel  parfait. 

M.  Routier  s'est  trouvé  en  présence  d'un  cas  semblable  et  a  suivi  la 
même  ligne  de  conduite  que  M.  Lambret.  Son  observation  a  été  déjà 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie.  En  voici  le  résumé  : 

Femme  de  21  ;  ans  1  accouchement  en  juillet  1895.  Rétrécissement 
du  bassin  ;  forceps  ;  enfant  mort  ;  infection  puerpérale.  Dès  le  cinquième 
jour,  perte  d'urine  par  le  vagin.  Diagnostic  :  Jistule  urétérale  gauche. 
Le  16  novembre  1895,  urétéro-cysto-néostomie.  L'uretère  n'était  pas 
dilaté.  Guérison. 

En   1897,  seconde  grossesse.  Basiotripsie. 

En  novembre  1898,  elle  revient  h  la  clinique  Baudelocque,  à  terme. 
Opération  césarienne  pratiquée  d'après  l'avis  de  M.  Pinard,  par 
M.  Routier,  et  suivie  de  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Enfant 
vivant.  Mort  de  la  mère  (une  des  ligatures  du  pédicule  avait  cédé).  A 
l'autopsie,  on  constata  que  le  rein  gauche  était  réduit  h  une  coque 
bosselée  à  parois  minces,  contenant  un  liquide  clair.  Uretère  dilaté 
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terminé  en  cul-de-sac  h  3  centim.  de  la  vessie,  se  continuant  avec  un 
cordon  fibreux  qui  allait  à  la  vessie,  creusé  à  partir  de  la  vessie  d'un 
canal  qui  se  termine  en  cul-de*sac. 

M.  PiHARD.  —  M.  Routier  a  insisté  sur  ce  que  Topéréede  M.  Lambret 
aété  après  l'hystérectomie  une  excellente  nourrice.  M.  Pinard  a  à  maintes 
reprises  fait  allaiter  avec  succès  des  femmes  chez  lesquelles  il  avait 
pratiqué  l'opération  de  Porro.  Les  nourrisseurs  font  d'ailleurs  castrer 
leurs  vaches  laitières  pour  augmenter  et  prolonger  la  lactation. 

M.  Pozzi.  —  Lors  de  sa  première  opération,  M.  Routier  a-t-il  mis 
une  sonde  à  demeure  ? 

M.  Routier.  —  Non.  Mais,  après  l'opération,  cette  femme  rendait 
plus  d'un  litre  d'urine  au  lieu  de  600  grammes  comme  auparavant.  Il 
était  trop  tôt  pour  songer  à  la  suppléance,  et  on  était  en  droit  de 
penser  que  l'uretère  était  perméable. 

M.  Pozzi.  —  Lapolynrie  qui  a  suivi  l'opération  n'est  pas  une  preuve 
de  la  perméabilité  de  l'uretère;  il  peut,  en  effet,  s'établir  une  sup- 
pléance fonctionnelle  du  rein  du  côté  opposé. 

M.  Ghampetier  DB  RrsEs .  —  Quelles  sont  les  raisons  qui  ont  fait 
choisir  d'emblée  h  M.  Pinard  l'opération  césarienne,  lors  du  dernier 
accouchement  de  l'opérée  de  M .  Routier  ? 

M.  PiKARD.  —  Ce  n*est  pas  le  rétrécissement  du  bassin,  mais  les 
modifications  (changements  de  rapports,  rétractions  cicatricielles)  appor- 
tées au  canal  parturient  mou  par  les  opérations  antérieures  qui  ont 
été,  dans  ce  cas,  l'indication  de  l'opération  césarienne. 

M.  Gbahpetier  de  Ribbs  pense,  comme  M.  Pinard,  que  quand  il  y  a 
eu  des  délabrements  des  parties  molles  suffisants  pour  aboutir  à  une 
fistule,  il  n'y  a  guère  h  espérer  une  heureuse  terminaison  par  les  voies 
naturelles.  Dans  le  cas  de  M.  Routier,  le  fait  qu'après  deux  jours  de 
travail  il  n'y  avait  encore  aucune  modification  du  col  est  une  preuve 
de  lésions  profondes  du  col  et  du  segment  inférieur. 

M.  Pinard.  —  Rapport  sur  deux  observations  de  M.  Dblamgladb 
(de  Xarseiile)  inUtolées  :  <  Hystérectomie  pour  ôpithôlioma  du 
col  compliqué  de  grossesse  »  (1). 

A  propos  de  l'observation  I,  dans  laquelle  la  grossesse  de  quatre  mois 
environ  a  été  méconnue,  M.  Pinard  attire  l'attention  des  chirurgiens 

(1)  Voir  pluB  haut,  page  270. 
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sur  1c  diagnostic  de  la  grossesse  dans  le  premier  mois,  diagnostic  basé  : 
1«  sur  l'absence  des  règles.  Quand  une  femme  a  ses  règles  comme  à 
Tordinaîrc,  elle  n'est  pas  enceinte.  Quand  elle  est  enceinte,  elle  n'a  pas 
ses  règles  comme  àTordinaire;  2°  sur  Fangmentation  de  volume  et  la 
situation  de  Tutérus  gravide  :  à  4  mois  Tutérus  gravide  a  générale- 
ment son  fond  en  rapport  avec  Pombilic.  L'utérus  cancéreux  vide, 
même  atteint  de  pyométrie,  peut-il  constituer  une  tumeur  semblable  ? 
M.  Pinard  ne  le  croit  pas,  et  conclut  que  le  diagnostic  de  grossesse 
dans  le  cas  de  cancer  de  l'utérus  peut  souvent  être  posé  avant  le 
quatrième  mois. 

L'observation  II  montre  que  la  grossesse  peut  évoluer  jusqu'à  terme  ou 
près  du  terme  dans  un  utérus  dont  le  col  est  cancéreux.  C'est  là  une 
notion  de  première  importance  à  propos  de  la  conduite  à  tenir  chez  une 
femme  enceinte  atteinte  de  cancer  de  l'utérus.  Quant  à  la  conduite 
tenue  par  M.  Delanglade  appelé  auprès  de  sa  malade  en  travail,  elle  ne 
peut  rencontrer  aujourd'hui  qu'un  assentiment  unanime. 

Discussiott  sur  la  communication  de  M.  Lbgued  intitulée  Hystérectomle 
abdominale  pour  cancer  au  huitième  mois  de  la  grossesse  (1). 

M.  Pozzi  croit  qu'il  faut  diviser  la  grossesse  en  deux  périodes  : 

lo  Celle  où  il  est  difficile  de  reconnaître  sûrement  l'existence  d'une 
grossesse,  c'est-à-dire  avant  le  quatrième  mois  ;  à  cette  époque,  le 
fœtus  a  pour  lui  peu  de  chances  de  vie,  il  peut  succomber  ou  être 
expulsé  prématurément;  d'autre  part,  si  on  attend,  les  lésions  peuvent 
prendre  un  caractère  galopant;  la  femme  risque  de  mourir  d'hémor- 
rhagic  ou  de  cachexie  septique  ;  dans  ce  cas,  les  deux  existences 
seraient  sacrifiées.  Il  faut  donc  agir  dès  qu'on  le  peut,  c'est-à-dire 
au  début  de  la  grossesse  ; 

2o  -Si  la  femme  a  atteint  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  si  elle  supporte  mal  ses  lésions,  et  qu'elle 
menace  de  mourir,  il  faut  opérer.  Mais  si  elle  les  supporte  bien  ou  assex 
bien,  le  fœtus  a  plus  de  chances  de  se  développer  normalement;  et  il 
faut  alors  tout  lui  sacrifier.  Donc,  pour  peu  que  la  femme  tolère  son 
cancer,  sans  accidents  graves,  il  faut  attendre  jusqu'à  ce  que  le  fœtus 
soit  viable,  c'est-à-dire  jusqu'aux  environs  de  huit  mois. 

Faut-il  provoquer  l'accouchement  à  cette  époque,  ou  attendre  que  le 
travail  se  déclare  ?  Il  faut  opérer  avant  le  travail  ;  car  le  travail  peut 
être  grave  (rupture  utérine,  septicémie). 

(1)  Séance  du  14  janvier  1101. 
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Pour  la  technique  opératoire,  quand  l'utérus  est  petit,  et  que  Thys- 
térectomie  vaginale  est  possible,  il  est  tentant  d'enlever  Tutérus  par 
celte  voie.  Dans  tous  les  cas  cependant  M .  Pozzi  incline  pour  Thysté- 
lectomie  abdominale.  Quand  on  attendra  la  fin  de  la  grossesse  pour 
intervenir,  il  faudra  faire  évidemment  Thystérectomie  abdominale 
totale  après  la  césarienne. 

M.  BouiLLT.  —  Il  faut  se  laisser  guider  par  ce  principe  :  une  femme 
enceinte  qui  a  un  cancer  de  Futérus  est  perdue,  quelle  que  soit  la 
conduite  que  Ton  tiendra.  Il  n'y  a  donc  aucun  avantage  à  supprimer 
une  grossesse,  puisque  la  femme  est  forcément  sacrifiée.  Plus  on  va 
et  plus  on  a  de  chances  de  continuation  de  la  grossesse.  Il  n'y  a  qu'un 
des  facteurs  qui  soit  intéressant,  c'est  l'enfant.  On  le  laissera  se  déve- 
lopper et  on  se  contentera  de  Topération  la  plus  simple  qui  soit  : 
accouchement  naturel  ou  opération  césarienne  typique. 

En  résumé,  la  conduite  à  tenir,  c'est  labandon  de  la  mère  en  faveur 
de  l'enfant. 

M.  PiRARD  discute  les  remarques  dont  M.  Legneu  a  fait  suivre  son 
observation. 

Et  d'abord  «  la  règle  qui  veut  que  tout  cancer  utérin  soit  aggravé 
dans  sa  marche  par  l'existence  de  la  grossesse  »  est  loin  d'être 
acceptée  par  M.  Pinard.  Que  nombre  de  cancers  évoluent  rapidement 
pendant  la  grossesse^  cela  est  certain  ;  mais  on  ne  peut  admettre  que 
toute  femme  atteinte  de  cancer  utérin  soit  vouée  à  une  mort  très 
prochaine  parce  qu'elle  est  enceinte.  On  trouve  dans  la  littérature 
obstétricale  plus  de  15  observations  de  femmes  ayant  eu  plusieurs 
grossesses  avec  un  utérus  cancéreux.  M.  Pinard  apporte  une  observa- 
tion de  ce  genre  :  femme  de  32  ans,  YlIIpare,  accouche  le  24  août  1897 
d'un  enfant  vivant,  de  8,700  grîmmies  ;  h  cette  époque  elle  avait  au 
niveau  de  la  lèvre  postérieure  du  col  une  induration  limitée,  saignante, 
du  volume  d'une  noix.  Elle  quitte  la  clinique,  volontairement,  non 
opérée,  et  ne  revient  que  le  10  juin  1898,  enceinte  de  cinq  mois,  avec 
des  pertes  roussâtres  :  la  tumeur  du  col  a  le  volume  d'une  grosse  noix. 
Le  9  septembre,  rupture  prématurée  des  membranes  ;  le  10,  apparition 
des  premières  douleurs  ;  le  17  au  matin,  entrée  à  la  Clinique  Baude- 
locque  (temp.  39o,  pouls  120),  où  elle  accouche  le  soir  même,  sponta- 
nément, d  un  enfant  de  3,140  grammes;  elle  meurt  d'infection  le  troi- 
sième jour.  Chez  cette  femme  dont  l'utérus  était  cancéreux,  deux  gros- 
sesses successives  ont  donc  évolué  jusqu'à  terme,  donnant  des  enfants 
vivants. 
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Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  ne  saurait  être  ques- 
tion ni  de  sacrifier  Tenfant  pour  sauver  la  mère,  ni  de  sacrifier  la  mère 
pour  sauver  Tenfant  :  il  n'y  a  jamais  de  sacrifice  à  faire;  il  peut  y  avoir 
avantage,  et  dans  des  cas  exceptionnels  seulement,  lorsque  la  mère 
et  Tenfant  sont  en  danger  de  mort,  à  sauver  la  mère  en  pratiquant 
Tavortement  thérapeutique.  Mais  en  matière  de  cancer  utérin  la  situa- 
tion est  toute  différente.  L'avortement,  quand  le  cancer  n'est  soumis 
à  aucun  traitement  chirurgical,  n'est  pas  aussi  fréquent  qu'on  veut 
bien  le  dire.  Sur  11  cas  personnels,  M.  Pinard  a  vu  10  fois  la  grossesse 
évoluer  jusqu'à  terme  ou  près  du  terme.  D'autre  part,  le  fœtus  se  déve- 
loppe d'une  façon  tout  à  fait  normale,  et  chez  une  femme  de  26  ans 
qui,  pendant  sa  grossesse,  eut  de  fréquentes  et  abondantes  hémorrha- 
^ics,  M.  Pinard  a  vu  un  enfant  vivant  de  4,100  gr.  être  expulsé  spon- 
tanément. Quant  à  la  survie  plus  importante  chez  les  jeunes  femmes 
opérées  au  3^  mois  de  leur  grossesse,  elle  est  loin  d'être  prouvée  comme 
règle  générale.  Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  M.  Pinard  ne 
partage  pas  l'opinion  de  M.  Legueu . 

Au  delà  de  la  moitié  du  7«  mois,  M.  Pinard  n'est  pas  d'avis  d  opérer 
dès  que  la  viabilité  du  fœtus  est  assurée.  Les  erreurs  sont  trop  com- 
munes dans  l'appréciation  de  la  date  de  l'intervention.  L'observation  de 
M.  Legueu  en  est  un  exemple  de  plus.  D'ailleurs,  même  en  admettant 
que  le  fœtus  soit  viable  et  vivant,  c'est  toujours  un  prématuré. 

La  statistique  présentée  par  M.  Legueu  concernant  les  femmes  opérées 
pendant  le  travail  est  assombrie  par  ce  fait  que  les  femmes  étaient  en 
travail  depuis  trop  longtemps.  M.  Pinard  montre  les  dangers  de  celle 
longue  expectation  et  rapporte  deux  observations  dont  il  a  été  autrefois 
le  témoin  et  qui  furent  suivies  de  mort,  l'extraction,  très  laborieuse, 
ayant  été  faite  après  un  travail  prolongé  par  les  voies  naturelles.  Ce 
qu'il  faut  faire,  c'est,  pour  peu  que  la  dilatation  tarde  à  se  faire,  pratiquer 
la  laparotomie,  extraire  l'enfant  par  section  césarienne  et  faire  l'ampu- 
tation utéro-ovarique.  M.  Pinard  rapporte  deux  observations  de  Porro 
faites  dans  ces  conditions  :  l'une  a  donné  un  enfant  vivant  de  3,220  gr.  ; 
la  mère  est  morte  6  mois  après  l'intervention;  l'autre  un  enfant  vivant 
de  2,870  gr.  avec  guérison  opératoire  de  la  mère. 

Les  conclusions  de  M.  Pinard  sont  les  sui>Tintcs  : 

Pétulant  la  grossesse^  quel  que  soit  son  àge^  V expectation  doit  être  la  règle. 
S'abstenir  d'intervention  sur  le  col  ;  les  injections  chaudes,  l'eau  oxy- 
génée, le  tamponnement  très  modéré,  la  morphine  constituent  le 
traitement  suivant  les  indications. 
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Fendant  le  travail,  si  toates  les  périodes  s'accomplissent  spontané- 
ment, laisser  Taccouchement  se  faire  spontanément;  si  la  dilatation  est 
entravée  par  les  lésions  du  col,  faire  la  laparotomie  de  suite,  extraire  le 
fœtns  par  hystérotomie  et  amputer  la  portion  ampu table  de  l'utérus. 

M.  Yariiier  appuie  dans  le  sens  de  MM.  Pinard  et  Bouilly. 

Dans  rétat  actuel  de  la  thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  utérin, 
c*est  vouloir  trop  embrasser  que  poursuivre  à  la  fois  le  salut  de  l'en- 
fant et  ce  qu'on  dénomme,  un  peu  emphatiquement  peut-être,  le  salut 
de  la  mère. 

D  faut  prendre  parti  pour  l'un  ou  pour  l'autre. 

Ceux  qui,  en  considération  des  quelques  rares  extirpations  totales 
d'utérus  gravides  ou  puerpéraux  non  suivies  de  récidive  après  quatre 
ans  (Hofmeier)^  après  cinq  ans  trois  quarts,  six  ans  et  demi,  sept  ans 
et  demi  (Olshausen),  après  huit  ans  et  demi  (de  Ott),  croient  à  la 
possibilité  d'une  longue  survie,  ne  doivent  point  hésiter  en  présence 
d'un  cancer  opérable  à  adopter  la  formule  absolue  de  Mackenrodt  : 
«  Quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse,  il  faut  procéder  &  l'extirpation 
de  l'utérus,  p 

Ceux  au  contraire  qui,  en  considération  des  très  nombreuses 
extirpations  totales  rapidement  suivies  de  récidive,  sont  quelque  peu 
découragés  de  poursuivre,  aux  dépens  de  l'enfant,  «  unité  utile  », 
l'improbable  prolongation  d'une  «  vie  condamnée  à  longue  ou  à  brève 
échéance  »,  ne  doivent  point  hésiter,  quel  que  soit  l'âge  supposé  de 
la  grossesse,  à  s'abstenir  d'nne  intervention  fœticide. 

C'est  dire  que  tout  ce  qui  se  rapprochera  de  l'accouchement 
prématuré  c  à  sept  mois  et  demi  ou  huit  mois  »  sera  franchement 
rejeté. 

M.  Vamier  est  de  ceux  qui  attendent  la  fin  de  la  grossesse,  ou 
mienx,  le  début  du  travail^  seul  repère  certain  de  cette  fin,  pour  faire 
sans  hésiter  l'opération  césarienne  suivie,  suivant  les  cas,  soit  de  la 
simple  amputation  utéro-ovarique  à  la  manière  de  Porro,  soit,  sans 
grand  enthousiasme,  au  cas  de  cancer  encore  opérable,  de  l'hystérec- 
(omie  totale. 

La  statistique  de  Legueu  semble  montrer  l'extrême  gravité  de 
Thystérectomie  abdominale  pratiquée  au  cours  du  travail.  Sur  six 
opérations  pratiquées  dans  ces  conditions  et  appartenant  h  SchrOder 
(2  cas),  Murphy,  Fochier,  Freund,  Mœller,  il  trouve  cinq  morts, 
(83p.  100),  avec  une  guérison;deuxenfautsseulementfurent  extraits  vi- 
vants .  En  réalité  il  s'agit  là,  dans  5  cas  sur  6,  d'interventions  pratiquées 
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après  des  tergiversations  et  une  expectation  prolongées,  alors  qoe 
du  fait  de  la  longue  durée  du  travail  s'étaient  déjà  développées  lin- 
îection,  la  putréfaction  utéro-vaginales. 

Le  résultat  est  tout  différent  chez  une  femme  opérée  au  début  du 
travail  et  surveillée.  Il  n*y  a  alors  aucun  intérêt  à  devancer  le  terme 
d'un  mois. 

M.  Ghahpbtibr  de  Ribbs  est  de  Tavis  de  MM.  Bouilly,  Pinard  et 
Vamier.  On  ne  doit  penser  qu'à  tout  mettre  en  œuvre  pour  amener  la 
grossesse  h  terme.  Si  l'état  de  la  femme  devient  grave,  par  hémor- 
rhagies  ou  cachexie  cancéreuse,  on  peut  être  obligé  d'interrompre  le 
cours  de  la  grossesse  avant  son  terme .  Mais  on  n'opérera  jamais  que 
pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  une  opération  césarienne  fort  incertaine 
et  non  pas  dans  le  but  de  prolonger  la  vie  de  la  mère. 

Si  le  travail  débute  spontanément,  prématurément,  et  s'il  marche 
rapidement,  on  le  laissera  marcher,  car  on  sait  que  la  dilatation  peut 
se  faire  avec  un  col  très  malade  ;  mus  il  ne  faudra  pas  attendre  trop 
longtemps  pour  faire  la  césarienne. 

M.  Pozzi.  —  La  vie  du  fœtus,  au  début  de  la  grossesse,  est  très 
problématique,  et  le  sacrifice  de  cette  vie  précaire  ne  servirait-il  qu'à 
prolonger  de  quelques  mois  celle  de  la  mère,  qull  faudrait  le  fiùre.  Le 
sursis  donné  à  la  femme  peut  être  appréciable  ;  il  vaut  donc  mieux 
risquer  de  prolonger  la  vie  de  la  femme,  plutôt  que  de  la  sacrifier  à 
une  grossesse  dont  l'heureuse  terminaison  est  problématique. 

Si  l'on  est  appelé  à  la  fin  de  la  grossesse,  M.  Pozzi,  convaincu  par 
les  arguments  qui  viennent  d*ètre  dc^nés,  attendrait  pour  intervenir  le 
début  du  travail,  surtout  si  la  femme  peut  être  surveillée  dans  une 
clinique.  L'intervention  sera  l'hystérectomie  abdominale  totale  après 
césarienne  plutôt  que  le  Porro. 

MM.  Lbpàgb  et  Grossb.  —  Mort  du  fœtus  par  arrachement  des 
vaisseaux  du  cordon  pendant  le  travail.  —  D  s'agit  d'une  fenmie  de 
25  ans,  IVpare  (1  avortement  de  3  mois,  1  accouchement  prématuré  à 
6  mois,  1  accouchement  à  terme) .  Fin  des  dernières  règles,  l'i*  juin  1900  ; 
léger  écoulement  rosé,  le  26  août.  Début  des  contractions  utérines 
douloureuses,  le  15  décembre*:  douleurs  intermittentes;  pasd'hémor- 
rhagie.  Le  soir  du  17  décembre,  elle  sent  encore  remuer  son  enfant. 
Le  18  décembre^  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  elle  arrive  à  la 
Maternité  de  la  Pitié.  Sa  chemise  est  largement  souillée  de  sang.  La 
dilatation  est  complète.  Expulsion  immédiate  du  fœtus  dans  les  mem- 
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branes  non  rompues,  mais  complètement  séparées  de  la  masse  pla* 
centaire. 

Le  liquide  amniotique,  de  quantité  normale,  est  légèrement  rosé.  Le 
fœtus,  long  de  39  centim. ,  pesant  1 ,180  gr. ,  est  complètement  décoloré. 
Pas  de  mouvements  respiratoires  ;  pas  de  mouvements  cardiaques  :  il 
ne  présente  aucune  trace  de  macération  ;  le  cordon^  long  de  39  centim., 
faisait  un  circulaire  autour  du  cou.  Le  placenta,  apparu  à  la  vulve,  et  se 
présentant  par  sa  face  utérine,  est  immédiatement  extrait.  Ses  grands 
diamètres  sont  de  16  et  10  cent.  ;  il  est  bordé.  Il  y  avait  rupture  des 
vaisseaux  du  cordon  au  niveau  de  leur  division,  sur  la  face  fœtale  du 
placenta,  et  arrachement  des  vaisseaux  qui  cheminaient  sur  la  surface 
fœtale  du  placenta. 

Dans  cette  observation  il  a  fallu,  pour  produire  Tarrachement  du 
cordon  au  niveau  du  placenta,  le  concours  de  plusieurs  circons-* 
tances  : 

1«  La  brièveté  du  cordon  qui,  ne  mesurant  que  39  centim. ,  était  encore 
racoouroi  dans  sa  portion  libre  par  un  circulairo  autour  du  cou  ;  2»  la 
disposition  des  vaisseaux  du  cordon  qui  ne  se  ramifiaient  sur  la  surface 
fœtale  que  d'un  seul  côté,  le  placenta  étant  bordé;  3o  l'Âge  de  la  gros- 
sesse (six  mois  et  demi  au  plus). 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double  titre  :  elle  vient  s'ajou- 
ter à  celles  déjà  connues  d'expulsion  de  l'œuf  dans  le  sac  amniotique 
à  une  époque  déjà  avancée  de  la  grossesse  (en  particulier  3  faits  de 
Vamier  in  V Obstétrique  journalière  et  1  de  Lepage,  in  thèse  de  Surrel, 
Paris  1899)  ;  elle  rentre  également  dans  les  faits  de  mort  du  fœtus  par 
déchirure  des  vaisseaux  du  cordon  au  cours  du  travail.  Dans  tous 
ces  faits  il  s'agit  le  plus  souvent  soit  d'une  insertion  vélamenteuse 
du  cordon,  ou  d'une  insertion  en  raquette,  ou  d'un  placenta  bordé  ; 
soit  d'un  avrachement  du  cordon  trop  court  au  cours  de  l'expulsion  du 
fœtus. 

L'hémorrhagie  fœtale  n'est  pas  toujours  mortelle.  Le  danger  que 
court  le  fœtus  varie  suivant  l'abondance  de  l'hémorrhagie  et,  surtout, 
suivant  le  moment  du  travail  où  elle  survient. 

Dans  ces  cas  d'arrachement  du  cordon  on  comprend  que,  exception- 
nellement, le  cordon  accompagné  des  seules  membranes  puisse  rester 
dans  les  doigts  de  l'accoucheur  sans  que  celui-ci  ait  exercé  de  tractions 
imprudentes  pendant  la  période  de  délivrance. 

M.  VABifisR.  —  Deux  interprétations  aussi  rationnelles  Tune  que 
l'autre  peuvent  être  données  à  l'observation  de  M.  Lepage  :  la  mort  du 
uni  os  cinr.  —  tou  lt.  21 
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tœtaû  par  hémorrhagie,  ou  la  mort  résultant  de  la  déchinire  du 
cordon  sans  hémorrhagie,  par  cessation  des  échanges  fœto  maternels. 
M.  Lbpagb  pense  que  la  mort  par  hémorrhagie  est  à  peu  près 
certaine  dans  son  observation.  La  décoloration  des  tissus  du  fœtus  en 
est  le  témoignage.  Si  elle  résultait  d'une  brusque  cessation  des  échanges 
fœto-matemels,  le  foetus  aurait  présenté  une  coloration  bleuâtre. 
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Congrès  périodique  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de    Pédiatrie. 

3«  êeêsion  —  Nahtbs  —  êeptembre  1901. 

La  3»  session  du  Congrès  périodique  national  de  Gynécologie,  d*06j- 
tétrique  et  de  Pédiatrie  aura  lieu  cette  année  à  Nantes,  et  s'ouvrira,  le 
23  septembre  1901,  sous  la  présidence  générale  de  M.  le  D^  Sbybstrb, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine 
(section  de  Pédiatrie),  et  la  présidence  de  MM.  les  îi'*  Sbgond,  proies- 
aeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  pour  la  section  de  Gynécologie,  et  Qubirbl,  professeur  à  l'École 
de  médecine  de  Marseille,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  pour 
la  section  d'Obstétrique. 

Toute  personne  pourra  se  faire  inscrire  comme  membre  du  Congrès 
moyennant  une  cotisation  de  20  francs. 

Cette  cotisation  est  réduite  à  10  francs  pour  les  étudiants  en  médecine. 

Les  membres  souscripteurs  auront  droit  à  toutes  les  publications  du 
Congrès  et  recevront,  avant  l'ouverture  de  la  session,  un  ^exemplaire 
imprimé  de  tous  les  rapports  sur  les  questions  mises  à  Tordre  du  jour. 

Ils  auront  droit  de  participer  à  toutes  les  réunions,  fêtes,  excursions 
organisées  par  le  Comité  local. 

Les  questions  qui  feront  l'objet  d'un  rapport  ont  été  arrêtées  comme 
suit  entre  le  Secrétaire  général  et  les  Présidents  des  sections  : 

GTlféCOLOGIB. 

l*"  De  Tantéflexion  utérine  congénitale,  comme  cause  de  stérilité  et  de 
son  traitement.  liapporteur  :  h'  Baudron,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 
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2<»  Des  causes  qui  favorisent  la  grossesse  ectopique.  Rapporteur  : 
D'  Varnibr,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  accoucheur 
des  hôpitaux  de  Paris. 

3«  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  dystocie  par  fibromes. 
Rapporteur  :  D'  Boursier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor* 
deaox,  chirurgien  des  hôpitaux. 


ÛBSTiTRIQUE 

l»  Du  traitement  de  la  rupture  utérine.  Rapporteur  ;  D'  Varnier. 

2»  De  Un  version  utérine,  traitement  Rapporteur  :D'^  Om,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

3*  Du  sort  des  prématurés.  Rapporteur  :  M.  Gouyblairb,  interne  à 
la  Maternité  de  Paris. 

4»  Des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Rapporteur  : 
h'  HoGé,  de  Nantes. 

50  Sur  la  mensuration  radiographique  du  bassin.  Rapporteur  : 
D'  MoEw,  de  Nantes. 

PiDIATRIR 

l»De  Tarthritisme  chez  les  enfants.  Rapporteur  ;D''  Gohby,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris  (Enfants-Malades). 

2<»  Des  manifestations  méningées  au  cours  des  infections  digestives 
de  l'enfance.  Rapporteur:  D*"  Louis  Guinon,  médecin  de  l'hôpital  Trous- 
seau, Paris. 

3«  Des  albuminuries  intermittentes  chez  Tenfant.  Rapporteur  : 
D**  MéRY,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris. 

40  La  défense  de  Tenfance  (puériculture,  allaitement,  sevrage). 
Rapporteur  :  D*"  Ollivb,  professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Nantes, 
médecin  des  hôpitaux. 

h^  Des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  des  tu])ercuioses 
locales.  Rapporteur  :  D""  Poissbif ,  professeur  à  TÉcole  de  médecine  de 
Nantes,  chirurgien  de  Phôpital  marin  de  Pen-Bron. 

60  De  la  scoliose,  son  traitement  par  la  kinésithérapie.  Rapporteur: 
Dr  Saquet,  de  Nantes. 

Nantes,  le  !«••  février  1901. 
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Le  28  déoembre  1901,  la  Société  de  médecine  de  Paris  décernera  le 
prix  Duparcque  (une  somme  de  1,200  francM  est  diepomblejk  l'auteur 
du  meilleur  mémoire  en  français  sur  un  sujet  restant  au  choix  de 
Tauteur,  mais  ne  sortant  pas,  pour  cette  fois,  du  cadre  des  affections 
gynécologiques  ou  vénériennes.  Les  mémoires,  inédits  et  non  encore 
récompensés,  devront  être  déposés  au  siège  de  la  Société,  12,  rue  de 
Seine,  à  Paris,  avant  le  l*'*  octobre  1901.  Ils  devront  porter  une  épi- 
graphe et  être  accompagnés  d'un  pli  cacheté  contenant  le  nom  de 
Tauteur  et  la  même  épigraphe  reproduite .  Tout  auteur  qui  se  serait 
fidt  connaître  d'une  façon  quelconque,  avant  Tattribution  du  prix, 
serait  exclu  de  fait  du  concours.  Seuls,  les  membres  titulaires  et 
honoraires  de  la  Société  ne  peuvent  être  admis  à  concourir. 
Le  Secrétaire  général, 

Dr  V.  GUILLBMBT, 

Profeueur  de  Clinique  obstétricale  A  TÉoole  de  médecine  de  Nantes. 
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UN  CAS  DE  RUPTURE  DE  L'UTERUS 

Par  A.  HerrgoU  (1). 


Lorsque  le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  que  le  bassin 
est  normal  et  qu'il  y  a  engagement  de  la  partie  fœtale,  la 
rupture  prématurée  des  membranes  constitue,  le  plus  souvent, 
un  fait  sans  importance  sur  la  marche  régulière  du  travail. 

Celle  rupture  prématurée  peut  même,  on  le  sait,  devenir  le 
traitement  prophylactique,  «  physiologique  »,  de  Tinsertion 
vicieuse  du  placenta. 

11  n'en  est  plus  de  même  quand  le  fœtus  se  présente  trans- 
versalement. L'écoulement  prématuré  du  liquide  amniotique 
dans  les  présentations  de  lépaule  constitue  un  des  accidents 
les  plus  redoutables,  par  ses  conséquences,  qui  puissent  se  pro- 
duire. Le  liquide  écoulé,  l'ulérus  revient  sur  lui-même,  en 
raison  de  sa  rétractilité  ;  il  se  moule  sur  le  fœtus  et  lui  fait 
perdre  la  qualité  indispensable  à  tout  changement  de  situation, 
la  mobilité.  Le  fœtus,  enserré  de  plus  en  plus  par  les  étreintes 
de  la  libre  musculaire,  se  tasse  sur  le  segment  inférieur  qu'il 
allonge  et  amincit,  alors  que  Tabsence  ou  rinsuflisance  de  dila- 
tation ne  permet  pas  à  l'accoucheur  d'intervenir  pour  faire 
cesser  une  tension  qui  devient  de  plus  en  plus  dangereuse. 

L'exemple  que  je  vais  relater  en  est  la  triste  confirmation 
clinique  : 

Dans  la  nuit  du  6  avril  1900,  mon  ancien  chef  de  clinique, 
M.  Maletcrre,  est  appelé  auprès  d'une  femme  en  travail  depuis 
deux  jours.  M.  Maleterre  se  rendant  compte  de  la  gravité  de  la 


(1)  CominuDication  faite  à  la  Société  obstétricale  de  France^  le  12  avril  1901. 
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situation  y  Tengage  à  se  faire  transporter,  sans  tarder,  à  la 
Maternité,  où  je  la  trouve  peu  après. 

Cette  malade,  âgée  de  33  ans,  est  enceinte  pour  la  septième 
fois.  Ses  accouchements  antérieurs  auraient  été  normaux  ;  elle 
était  arrivée  à  peu  près  au  terme  de  sa  gestation,  lorsqu'il  y  a 
trois  jours,  elle  avait  perdu  les  eaux.  Le  lendemain,  le  tra- 
vail se  déclarait  et  durait  depuis  quarante-huit  heures. 

l/état  général  de  cette  femme  ne  me  parait  pas  mauvais. 
Elle  est  naturellement  très  fatiguée,  mais  la  température  est 
normale,  37*  2,,  et  le  pouls  ne  dépasse  pas  90. 

Cependant  le  ventre  est  douloureux  ;  l'utérus,  de  consistance 
ligneuse,  a  plutôt  Taspect  d'un  utérus  cordiforme,  à  grand  dia- 
mètre longitudinal,  que  celui  d'un  utérus  à  grand  diamètre 
transversal.  Le  palper  est  impossible;  on  ne  peut  délimiter 
aucune  partie  fœtale.  L'auscultation  est  négative.  On  ne  perçoit 
plus  de  battements  fœtaux. 

La  vulve,  très  congestionnée,  d'une  coloration  noire  violacée, 
est  œdémateuse. 

Le  bras  gauche  fait  procidence. 

Le  toucher  permet  de  constater  l'existence  d'une  présenta- 
tion acromio-iliaque  gauche  de  l'épaule  gauche.  Le  dos  est  donc 
en  arrière. 

Le  fœtus  a  commencé  son  évolution  spontanée  ;  le  thorax 
tend  à  s'engager  dans  l'excavation  ;  le  cou,  très  difficilement 
accessible,  se  trouve  derrière  la  symphyse  pubienne,  et  la  tête 
est  en  avant  et  à  gauche. 

La  dilatation  pouvait  être  considérée  comme  complète,  mais 
1  orifice  externe  enserrait  Tépaule  et  la  partie  de  la  région 
thoracique  enclavée. 

En  présence  d'une  pareille  situation,  une  seule  ligne  de 
conduite  était  à  suivre  :  pratiquer  l'embryoloraie  rachidienne. 
L'enfant  était  mort,  et  toute  tentative  de  version  devait  être 
écartée. 

Mais  cette  détroncation  qui  s'imposait,  devions-nous  l'exécuter 
immédiatement,  ou  devions-nous  attendre  le  relâchement  du 
col  ?  Certes,  il  était  théoriquement  indiqué  de  patienter  pour 
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éviter  nne  déchirure  traumatique  du  col  ;  mais  cette  attente 
présentait  à  son  tour  de  grands  dangers. 

J'ignorais  depuis  combien  de  temps  le  fœtus  avait  succombé 
et  je  n'étais  pas  sans  redouter  les  effets  d'une  putréfaction 
fœtale  sur  Tutérus  et  sur  l'organisme  maternel  tout  entier. 
D'autre  part,  cette  attente  d'une  dilatabilité  plus  ou  moins 
hypothétique  pouvait  précisément  permettre  à  la  contraction 
utérine  de  créer  la  lésion  que  nous  voulions  éviter.  Bandl  a 
décrit,  on  le  sait,  le  mécanisme  de  ces  ruptures  spontanées 
dans  le  mémoire  (1)  qu'il  fit  paraître  en  187^  et  que  M.  Maygrier 
a  rappelé  dans  le  remarquable  chapitre  consacré  aux  ruptures 
de  l'utérus  et  du  vagin,  dans  le  Traité  de  Vart  des  accou- 
chementSy  de  MM.  Tarnier  et  Budin  :  «  L'utérus,  dit-il,  rétracté 
se  contracte  vainement,  et  le  segment  inférieur,  en  raison  de 
sa  minceur  et  de  son  extensibilité,  est  appliqué  comme  un  gant 
sur  l'épaule  et  la  tête  du  fœtus.  Pour  peu  que  cette  situation 
se  prolonge,  le  segment  surdistendu  ne  tarde  pas  à  se 
rompre  (2).  » 

Espérant  qu'une  anesthésie  profonde  parviendrait  à  amener 
an  peu  de  relâchement  dans  l'état  de  l'orifice  externe,  et  qu'une 
rupture  utérine  spontanée  ou  traumatique  pourrait  être  évitée, 
je  me  décidai  à  intervenir. 

Bien  que  la  malade  fût  tout  à  fait  endormie,  l'orifice  externe 
demeura  encore  un  certain  temps  resserré  sur  les  parties 
fœtales  enclavées  ;  enfin,  profitant  d'un  léger  relâchement  des 
fibres  cervicales,  je  tâchai  très  prudemment  d'insinuer  entre 
les  parois  utérines  et  le  cou  du  fœtus  l'embryotome  de 
Texeira  Alvarés  qui,  on  le  sait,  sectionne  les  tissus  de  haut 
en  bas.  Mais  ce  fut  en  vain.  La  contracture  se  faisant  plus 
énergique,  je  fus  obligé  de  retirer  cet  instrument. 

Je  tentai  alors  de  faire  l'cmbryotomie  rachidienne  avec  les 
ciseaux  de  Dubois  et  je  parvins  avec  cet  instrument,  en  me 


(1)  Bakdl.   Ueber  Jivptur  der  Gabârmutter,  Wien,  1875. 

(2)  Traité  de  Vart  des  accouchements,  par   Tarnieb  et  BUDiN,  t.  HT, 
p.  508. 
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guidant  avec  le  doigt,  à  me  créer  péniblement  un  accès  sur  la 
colonne  vertébrale. 

Fatigué  et  sentant  que  cette  sensibilité  tactile  qui  devait  me 
permettre  de  reconnaître  les  tissus  que  je  traversais  s'émous- 
sait  de  plus  en  plus  ;  qu'en  un  mot,  ce  que  j'appellerai  volon- 
tiers (c  ma  lampe  digitale  »  s'éteignait,  que  je  devenais  dan- 
gereux, je  priai  mon  collègue  M.  Schuhl  de  vouloir  bien 
continuer  la  détroncation  commencée. 

Le  cou,  grâce  au  tassement  devenu  possible  par  suite  de  1  ou- 
verture thoracique,  est  plus  accessible,  et  M.  Schuhl  parvient 
à  le  sectionner  en  partie,  avec  Tembryotome  de  Tarnier. 

Mais  la  section  n'est  pas  encore  complète  et  on  est  obligée 
d'avoir  recours  à  un  autre  moyen  pour  achever  la  décollation . 

Je  saisis  le  cou  avec  le  crochet  de  Braun,  et  pendant  que  je 
maintiens  ainsi  le  cou  abaissé  et  fixé,  en  ayant  soin  d*éviter 
tout  mouvement  de  torsion  capable  de  produire  un  traumatisme 
sur  les  tissus  utérins,  M.  Schuhl,  reprenant  les  ciseaux  de 
Dubois,  entaille  très  obliquement  la  partie  du  cou  située  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

Je  pensais  pouvoir  extraire  le  tronc  ;  un  épais  lambeau  formé 
de  parties  molles  reliait  encore  l'extrémité  ccphalique  à  Tépaule 
supérieure.  M.  Maleterre  le  sectionna  avec  l'appareil  d* Alvarez 
et  on  put  enfin  extraire  les  deux  segments  fœtaux. 

La  délivrance  se  fît  normalement  quelques  minutes  après. 

Cette  pénible  et  laborieuse  opération  avait  duré  plus  de 
deux  heures.  Commencée  à  5  heures  et  demie  du  matin,  elle 
n'avait  pu  être  terminée  qu'à  7  h.  45,  et  malheureusement  nous 
n'étions  pas  encore  au  terme  de  nos  peines. 

Au  cours  des  manœuvres  d'embryotomie,  il  s'était  écoulé,  à 
un  moment  donné,  une  certaine  quantité  de  sang,  et  j'avais  été 
frappé  de  l'aspect  spécial  pris  par  Tutérus  qui  semblait  divisé 
en  deux  régions  distinctes,  séparées  par  un  sillon  «  appréciable 
à  la  vue  et  au  palper  » . 

Le  corps  de  cet  organe  rétracté,  dont  la  consistance  était 
absolument  ligneuse,  avait  pris  une  forme  globuleuse  et  contenait 
le  tronc,  tandis  que  le  segment  inférieur  était  de  plus  en  plus 
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étiré,  aminci  et  distendu  par  la  tête  et  Tépaule  sur  lesquelles  il 
se  moulait 

En  outre,  au-dessous  de  Tanneau  dit  de  Bandl,  à  Tunion  du 
segment  inférieur  avec  la  partie  antérieure  du  corps  utérin,  on 
percevait  nettement  une  crépitation  emphysémateuse  tout  à 
fait  caractéristique.  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  en 
parlent  dans  leur  excellent  Précis  d'obstétrique. 

Ces  symptômes  étaient  de  nature  à  nous  faire  craindre  que 
l'accident  que  nous  avions  espéré  prévenir  s'était  produit, 
malgré  la  prudence  que  nous  nous  étions  efforcés  de  déployer  ; 
aussi  mon  premier  soin,  après  la  délivrance,  fut  de  faire  Fin- 
ventaire  de  la  cavité  utérine. 

La  déchirure  redoutée  existait  !  elle  prenait  naissance,  comme 
d'habitude,  sur  le  bord  latéral  gauche  du  col,  remontait  vers  le 
corps  et  se  continuait  à  angle  droit  avec  une  déchirure  qui 
sillonnait  transversalement  la  moitié  antéro-supérieure  du 
segment  inférieur.  Mais  cette  déchirure  était-elle  complète? 
Le  péritoine  était-il  intéressé?  Y  avait-il  communication  entre 
la  cavité  utéro-vaginale  et  la  cavité  péritonéale  ?  Le  toucher, 
tout  d'abord,  paraissait  me  permettre  d'espérer  qu'elle  n'était 
pas  complète,  car  le  doigt  se  sentait  comme  arrêté  par  une 
membrane  mince  qui  semblait  être  le  péritoine.  Mais  ce  n'était 
qu'une  illusion  du  toucher  produite  par  l'inégale  rétractilité  des 
tissus  lésés.  En  poursuivant  mon  investigation  le  doigt  remon- 
tait sur  la  face  antérieure  de  la  matrice  recouverte  par  la  séreuse 
péritonéale.  La  déchirure  utérine  était  complète. 

Il  n'y  avait  pas,  il  est  vrai,  d'hémorrhagie  de  nature  à 
commander  une  intervention  immédiate.  Nous  pouvions,  au 
premier  abord,  nous  en  tenir  à  Texpectation,  ou  bien  drainer  la 
cavité  péritonéale,  ainsi  que  tout  récemment  encore  le  recom- 
mandait M.  Schmitt  dans  un  travail  paru  dans  laMonatschrift 
fur  Geburtskunde  und  Gynœkologie  (1). 

Se  basant  sur  ses  observations  personnelles  et  sur  un  nombre 
considérable  de  faits  recueillis  dans  la  littérature  obstétricale, 

(1)  Septembre  1900, 
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M.  Schmitta  montré  les  avantages  qu'il  y  avait,  dans  certaines 
déchirures  complètes,  à  drainer  la  cavité  péritonéale  au  moyen 
de  lanières  de  gaze  îodoformée  introduites  à  travers  la  plaie 
utérine. 

Malgré  la  simplicité  de  ce  traitement  dont  je  ne  méconnaissais 
pas  les  bons  effets,  ayant  eu  l'occasion  de  l'employer,  il  y  a 
quelques  années,  dans  uii  cas  de  déchirure  incomplète  qui  avait 
guéri,  je  crus  que  dans  la  rupture  actuelle  il  serait  insuffisant» 
qu^il  ne  pourrait  prévenir  une  infection  qui  ne  manquerait  pas 
de  se  généraliser.  Je  pensais  qu'il  était  préférable,  vu  la  crépi- 
tation perçue  au-devant  du  segment  inférieur,  de  pratiquer  la 
laparotomie  et  d'enlever  un  utérus  qui  devait  être  infecté. 

Cet  emphysème  développé  dans  la  région  hypogastrique  me 
paraissait  ne  pouvoir  avoir  pour  origine  que  des  gaz  provenant 
de  la  putréfaction  fœtale. 

Roche,  dans  sa  thèse  sur  Vemphysème  sous -cutané  chez 
les  femmes  en  couches,  cite  à  ce  propos  deux  cas  d'emphysènie 
très  étendu,  suivis  de  mort,  produits  à  la  suite  de  rupture  de 
Tutérus  et  rapportés  par  John  Blake  dans  le  Boston  médical 
Journal  (1883). 

De  plus,  on  sait  combien  sont  fréquentes  les  hémorrhagies 
développées  dans  le  péritoine  à  la  suite  des  ruptures  utérines, 
et  l'importance  qu'il  y  a  de  débarrasser  celte  cavité  des  caillots 
accumulés  et  susceptibles  de  se  putréfier  à  leur  tour.  Âi-je 
besoin  de  rappeler  ici  le  cas  de  rupture  incomplète  de  l'utérus 
que  notre  collègue  M.  Bar  rapportait, le  6  juillet  1899,  à  la  Société 
d'obstétrique  de  Paris,  dans  lequel  le  péritoine  pariétal  se 
trouvait  décollé  par  le  sang  jusque  sur  le  côté  du  rein  droit. 

Enfin,  j'avais  présents  à  l'esprit  les  délabrements  vraiment 
extraordinaires  par  leur  étendue  et  par  leur  direction  qui  exis- 
tent parfois  dans  la  séreuse  péritonéale,  délabrements  que  la 
laparotomie  seule  peut  constater  et  permettre  de  réparer. 
MM.Weiss  et  Schuhl  en  ont,  il  n'y  a  pas  un  an,  publié  un  bien 
remarquable  exemple  (1),  suivi  de  succès,  observé  le  9  octobre 

(1)  Annale»  de  gynécologie,  avril  1900. 
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1899  dans  mon  service  à  Nancy,  et  dont  j'ai  en  à  prendre  la  suite 
du  traitement. 

Dans  ce  cas  la  déchirure  de  l'utérus,  qui  remontait  sur 
presque  toute  la  hauteur  du  bord  gauche  de  cet  organe,  se 
prolongeait  en  dehors  sur  le  péritoine  qui  tapisse  la  fosse 
iliaque  gauche  sur  une  longueur  de  15  centim.  et  se  diri- 
geait en  haut  et  en  arrière  vers  la  région  rénale.  Or,  je  doute  que 
cette  malade  eût  guéri  si  on  s'était  seulement  borné  à  drainer 
la  cavité  péritonéale  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Sans  doute,  je  ne  pouvais  me  dissimuler  la  gravité  de  l'opé- 
ration qui  allait  être  entreprise  ;  mais  l'abstention,  à  cause  des 
motifs  que  je  viens  d'énumérer,  me  paraissait  plus  dangereuse 
encore. 

Le  pouls  n'était  pas  trop  mauvais,  et  l'état  général  de  notre 
malade  semblait  me  permettre  de  la  tenter. 

Mon  collègue,  le  professeur  Weiss,  qui  avait  bien  voulu 
répondre  à  mon  appel  et  m'assister  dans  cette  nouvelle  inter- 
vention, partageait  également  cette  manière  de  voir. 

On  fait  une  injection  hypodermique  de  sérum  artificiel,  et  la 
malade  est  de  nouveau  chloroformée. 

J'ouvre  labdomen  par  une  incision  médiane  afin  de  bien 
découvrir  la  région  utérine  rompue  ;  la  femme  est  mise  dans  la 
situation  de  Trendelenburg. 

L'irrégularité  de  la  déchirure,  son  étendue,  Taspect  contus 
des  bords  de  la  plaie  de  Tutérus,  Télat  particulier  du  péritoine 
infiltré  de  sang  et  de  gaz  font  cesser  toute  hésitation  et  me 
confirment  dans  Tiiitention  que  j*avais  d'enlever  un  utérus 
qu'on  ne  pouvait  suturer  et  qui  deviendrait  vraisemblablement 
le  point  de  départ  d'une  infection  redoutable. 

Un  lien  de  caoutchouc  enserre  le  segment  inférieur  aussi  bas 
que  possible.  Au-dessus  de  ce  lien,  je  fais  passer  deux  broches 
d*acier  et  je  pratique  l'amputation  utéro-ovarienne,  d'après  le 
procédé  de  Porro,  préférant  cette  manière  de  faire  à  Thysté- 
rectomie  totale  qui  aurait  été  plus  longue  et,  par  conséquent, 
plus  dangereuse.  La  surface  de  section  est  cautérisée  au  ther- 
mocautère. 
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Je  prie  alors  M.  Weiss  de  vouloir  bien  achever  ropération 
que  j^avais  commencée  ;  il  passe  un  drain  de  gaze  iodoformée 
à  travers  la  déchirure  longitudinale  du  col  située  au-dessous 
du  lien  élastique,  puis  il  suture  le  péritoine  décollé  autour  du 
moignon  utérin.  Il  fait,  avec  des  compresses  aseptiques,  la 
toilette  du  péritoine,  ce  qui  lui  permet  de  retirer,  avec  quelques 
caillots,  du  méconlum  et  de  Tenduit  sébacé  qui  souillaient  la 
cavité  péritonéale. 

Le  ventre  est  ensuite  refermé  autour  du  pédicule.  On  applique 
un  bandage  de  corps.  L'opération  est  terminée. 

Malheureusement  au  cours  de  cette  dernière  intervention  le 
pouls  avait  faibli  et  était  devenu  imperceptible,  bien  que  la 
malade  n'ait  pour  ainsi  dire  pas  perdu  de  sang.  On  refit,  à 
plusieurs  reprises,  des  injections  hypodermiques  de  sérum, 
d'éther,  de  caféine.  On  les  répéta  encore  dans  le  courant  de  la 
journée.  Un  moment,  je  crus  que  le  pouls  allait  se  relever;  mais 
ce  fut  en  vain.  Tous  nos  efforts  pour  combattre  ce  «  shock  » 
dont  elle  était  la  victime  échouèrent,  et  cette  malheureuse 
succombait  à  5  heures  et  demie  du  soir.  Nous  n*avions  pu  la 
sauver.  Notre  laborieuse  opération  devenait  inutile! 

En  présence  d'un  pareil  résultat,  on  peut  se  demander  si  je 
n'aurais  pas  mieux  fait  de  borner  mon  intervention  à  une  lapa- 
rotomie exploratrice  ? 

Une  fois  que  nous  avions  constaté  qu'il  n  y  avait  ni  déchirure 
péritonéale  remontant  vers  les  parois  abdominales,  ni  hémor- 
rhagie  sous-pcritonéale,  nous  aurions  pu,  en  effet,  simplement 
drainer  par  le  vagin,  avec  de  la  gaze  iodoformée,  la  plaie  péri- 
tonéo-utérine.  Puis,  après  avoir  débarrassé  le  péritoine  des 
impuretés  qui  s'y  trouvaient,  refermer  Tabdomen  sans  enlever 
l'utérus.  Le  traumatisme  eût  été  sans  doute  notablement  moins 
considérable,  et  nous  aurions  eu  plus  de  chance  d'éviter  le 
shock  auquel  succombait  notre  opérée  ;  mais  en  enlevant 
Tutérus,  je  voulais  éviter  les  dangers  d'une  infection  que  la 
présence  de  cet  emphysème  prœ  utérin  rendait  inévitable  si  la 
matrice  était  conservée,  et  quand  j'amputais  cet  organe,  le 
pouls  était  encore  relativement  satisfaisant. 


HERRGOTT  337 

On  voit  par  ces  quelques  considérations  combien,  dans 
certains  cas,  le  traitement  des  déchirures  utérines  peut 
présenter  de  difficultés. 

Je  n*ai  pas  Fintention  d'étudier  et  de  discuter  ici  ce  traite- 
ment. Cela  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  d'autant  plus 
que  les  travaux  qui  s'occupent  de  cette  question  si  impor- 
tante de  thérapeutique  obstétricale  sont  très  nombreux. 

Indépendamment  de  ceux  de  Bandl,  de  Maygrier,  de  Weiss 
et  Schuh],dc  Schmitt  que  j'ai  déjà  mentionnés,  je  ne  rappellerai 
que  les  thèses  importantes  de  Brossard  (1)  et  de  Forné  (2)  qui 
s'occupent  du  traitement  des  ruptures  utérines,  et  qui,  Tune  et 
Tautre,  contiennent  un  index  bibliographique  très  étendu  et 
très  complet  ;  je  citerai  encore  les  cas  d'Alexander  Doktor  (3) 
observés  à  la  clinique  du  professeur  von  Kezmarsky  et  dont 
la  relation  est  suivie  d'intéressantes  réflexions  sur  le  traitement 
des  ruptures  ;  celui  de  von  Walla  (4),  dans  lequel  on  pratiqua 
avec  succès  Tablation  de  l'utérus  ;  celui  de  Baur  (5), dans  lequel 
la  rupture  complète  de  l'utérus  fut  heureusement  traitée  par 
un  tampon  de  gaze  iodoformée,  et  enfin  celui  du  D' Thomson  (6), 
dont  les  Annales  de  gynécoolgie  viennent  de  donner  le  résumé 
dans  le  dernier  numéro  de  mars  1901. 

Je  m'arrête,  me  bornant  à  ces  quelques  citations  des  cas  les 
plus  récents.  Je  tenais  surtout  à  montrer,  par  l'exemple  que  je 
viens  de  rapporter,  combien  la  rupture  prématurée  des 
membranes  dans  les  présentations  transversales  peut  être 
dangereuse  et  capable  de  créer  de  graves  difficultés  à 
l'accoucheur. 


(1)  Bhossabd.    Étude   Hnr    le  traitement  de»  ruptvreg  utérines.  Thèse 
Paria,  17  juillet  1890. 

(2)  FOBNÉ.  Etude  coniptiréa  des  différcjUcs  uUthodes  de  traitevwnt  vtilUées 
datuf  les  ruptures  de  V utérus.  Thèse  Parie,  11  juillet  1900. 

(3)  CentralUatt  fur  O'ynakologte,  1899,  n»  62,  p.  1537. 

(4)  CentralUatt  fiir  Gyndkologle,VùQ(i,  n«>  19,  p.  497. 

(5)  CctUralhlatt  fur  Gyuakologie,  1900,  n*  39,  p.  1010. 

(6)  Journal  d'obstétrique  et  de  gyrUcologie  (en  russe),  septeinhre  1900,  et 
Annales  de  gynécologie^  mai  1901,  p.  246. 


Travail  de  la  Glimiqub  db  M.  Pinard 


LA  NUTRITION  DANS  L^KTAT  PUERPÉRAL 

Parle  D'  HermaBB  Keller 

Médecin  de  Thoepice  thermal  de  Rheinfelden. 


I 

L'étude  de  la  nutrition  pendant  la  menstruation,  que  j'ai 
publiée  en  1897  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  a 
prouvé  que  toutes  les  fonctions  vitales  de  la  femme  à  Tétat  de 
vacuité  suivent  un  mouvement  périodique  et  rythmique,  et  que 
leur  maximum  est  marqué  par  la  menstruation  et  la  période 
prémenstruelle. 

J*ai  présenté  la  marche  de  ce  mouvement  sous  forme  de 
courbes  dont  le  niveau  inférieur  coïncide  avec  l'intervalle  de  deux 
époques  et  dont  le  point  culminant  est  atteint  au  moment  précis 
où  la  menstruation  va  s'établir,  la  menstruation  établie  indiquant 
déjà  le  commencement  du  mouvement  descendant. 

Je  me  suis  demandé  si  ce  rythme  persiste  encore  pendant  la 
grossesse  et  s'il  n'est  pas  troublé,  modifié  ou  même  supprimé 
par  ce  nouvel  état  physiologique. 

A  l'étude  de  ce  problème  j'ai  voulu  ajouter  celle  des  influences 
de  l'état  puerpéral  sur  la  nutrition,  notamment  sur  Tactivité  de 
la  désassimilation  des  substances  albuminoïdes,  sur  la  propor- 
tion de  leur  désassimilation  et  sur  le  degré  de  leur  oxydation, 
en  dosant  l'azote  total  et  Turée  et  en  fixant  le  coefTicient  d'oxy- 
dation ou  d'utilisation  azotée  (A.  Robin),  ou  le  rapport  azotu- 
rique  (Bayrac). 

Dans  mon  étude  précédente,  consacrée  à  la  menstruation  et 
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élaborée  à  Fliôpital  de  la  Pitié  sur  des  femmes  chloro-ané- 
mîques/jai  obtenu  les  moyennes  suivantes ^  après  cent  quatre- 
vingt-cinq  jours  d'observation  : 

Volume  des  urines 1551" 

Densité 1017 . 3 

Urée 24.47 

Azote  de  l'urée 11.351 

Azote  total 13.232 

Rapport  azoturique 86.0  0/0 

Je  donnerai  plus  loin  les  mêmes  taux  moyens  constatés  pour 
des  femmes  à  l'état  puerpéral. 

C*est  grâce  à  Textrémc  obligeance  de  M.  le  professeur 
Pinard  que  j'ai  pu  faire  à  la  clinique  Baudelocque,  dans  son 
service  et  dans  son  laboratoire,  toutes  les  expériences  néces- 
saires  à  Félucidation  de  ces  questions. 

Mes  examens  ont  été  pratiqués  pendant  les  trois  hivers 
1898,  1899  et  1900,  sur  14  femmes  enceintes;  la  durée  en  a 
varié  de  vingt  à  cinquante-sept  jours.  Pour  12  femmes,  mes 
observations  se  sont  étendues  jusqu'à  leur  délivrance  et  pendant 
les   suites  de  couches  jusqu'à  leur  sortie  de  la  clinique. 

Chaque  jour  j*ai  mesuré  le  volume  des  urines  de  vingt-quatre 
heures,  la  densité,  et  j'ai  dosé  Tazote  total  et  l'urée.  C'est  des 
observations  faites  sur  les  douze  femmes  qui  ont  accouché  que 
j*ai  tiré  les  documents  nécessaires  à  ce  travail. 

II.  —  Observations. 
Voici  quelques  détails  succincts  sur  les  14  malades  : 

Obsirvation  I.  —  Accouchement  n^  323  (1898).  —  Hydramnios. 
Grossesse  gémellaire.  —  Secondipare,  âgée  de  28  ans.  Entrée  au 
dortoir  le  27  décembre  1897. 

Acconchement  le  24  février,  à  4  heures  du  matin. 

Mort  le  4  mars,  à  1  h.  30  du  soir,  à  la  suite  d'une  septicémie. 

M»*  M...  est  employée  dans  un  magasin.  Fièvre  typhoïde  à  15  ans. 
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Premières  règles  a  Ift  ans.  Menstruation  irrégulière  tous  les  deux  ou 
trois  mois.  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à  41  ans. 

Premier  accouchement  le  21  novembre  1896.  Dernières  règles 
le  2-4  juin  1897. 

Elle  est  anémique,  pâle,  surmenée  ;  pas  d'albuminurie. 

Elle  se  refroidit  le  19-20  février  et  elle  perd  du  sang  par  le  nez  et  la 
bouche  tous  les  jours  à  partir  du  20  février  jusqu'à  Taccouchement. 

Les  pieds  sont  un  peu  enflés,  le  périnée  est  un  peu  infiltré.  Traces 
d'albumine  du  23  au  24  février.  Les  douleurs  commencent  le  22-23  février. 
Expulsion  des  fœtus  le  24  février,  à  4  heui'es  du  matin  Durée  du 
travail,  7  heures.  Jumelles. 

L'albumine  augmente  lentement  :  1/4  p.  1,000  le  1-2  mars; 
1/3  p.  1,000  les  jou,rs  suivants. 

Température  pendant  Taccouchement  37^,  pouls  72.  Ensuite  : 

Le  25  février:  T.  37^4-38^4,  P.  108;  le  26  :  T.  38o-37o,8,  P.  108- 
132  ;  le  27  :  T.  37o-38^4,  P.  92  ;  le  28  :  T.  37o.38s4,  P.  100;  le  l"mars  : 
T.  37»,4-37s8,  P.  100-120;  le  2  :  T.  38^6-37^4,  P.  120;  le  3  :  T.  38%8- 
390,6,  P.  92-100;  le 4  :  T.  40°,  P.  120.  Mort. 

26  février.  Injection  intra-utérine;  nombreux  caillots,  contractions 
fréquentes.  (JEdème  vulvaire.  Compresses  boriquées.  20  gr.  de 
sérum  A. 

Le  28.  Injection  intra-utérine  de  20  gr.  de  sérum  A. 

Le  2  mars.  Lochies  très  fétides;  injections  vaginales  fréquentes; 
20  gr.  de  sérum  A. 

Le  3,  k  midi.  Frissons;  respiration  difficile;  oxygène,  20  gr.  de 
sérum  A  à  6  heures  du  soir.  A 1 1  heures  du  soir,  curettage  ;  grande  quan- 
tité de  caillots  et  de  membranes  très  fétides.  Injection  intra-utérine  très 
prolongée  et  ensuite  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Frissons  et 
tremblement  après  le  curettage  durant  vingt  minutes.  Nuit  très  agitée. 
Délire. 

Le  4.  Mort  à  1  h.  30  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Embolie  gazeuse  généralisée;  raie  friable,  grosse;  foie 
friable,  gros  ;  reins  gros,  blancs. 

Putréfaction.  Infection  puerpérale. 

Enfants  jumelles.  Première  jumelle.  2,250  gr.,  long.  45  eentim., 
état  physique  bon.  Deuxième  jumelle,  2,50)  gr  ,  long.  47  eentim.,  état 
physique  bon. 

Placenta,  820  gr.  :  deux  masses  placentaires  réunies  par  une  petite 
masse  cotylédonaire . 
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Observation  II.  —  Accouchement  n**  281  (1898).  —  Sextipare,  âgée 
de  37  ans,  ménagère.  —  Albuminurie. 

Entrée  au  dortoir  le  22  janvier  1898. 

Accouchement  le  17  février. 

Régime  lacté,  4  litres  de  lait  par  jour,  pendant  son  séjour  à  la 
clinique. 

Rougeole  dans  Fenfance,  pleurésie  il  y  a  cinq  ans . 

Réglée  à  14  ans,  régulièrement.  Dernières  règles  (?).  Est  devenue 
enceinte  en  nourrissant. 

Accouchements  précédents  :  1886,  1888,  1891,  1894,  1896. 

Albumine  :  le  24  janvier,  1  gr.  ;  le  25,  0  gr.  75  ;  le  26, 0  gr.  25  ;  le  27, 
0  gr.  25  ;  le  28,  0  gr  25  ;  le  29, 0  gr.  2  ;  le  30,  traces  faibles.  Le  4  février, 
traces  minimes. 

Expulsion  du  fœtus  à  10  h.  50  du  soir,  le  17  février  1898.  Durée  du 
travail,  2  h.  20.  T.  37o.3,  P.  100. 

Enfant  du  sexe  féminin.  Poids  3,37 J  gr.  long.  48  centim.,  état 
physique  bon.  Placenta,  600  grammes. 

Observation  III.  —  Accouchement  n»  410  (1898).  —  Primipare, 
âge  32  ans,  domestique.  Utérus  fibromateux. 

Entrée  au  dortoir  le  31  janvier  1898.  Accouchement  le  11  mars. 

Pneumonie  à  13  ans,  pleurésie  à  18  ans  ;  s'enrhume  facilement. 

Réglée  à  15  ans,  toujours  régulièrement  et  bien  tous  les  30  ou 
31  jours,  de  2  à  3  jours. 

Pas  d^albumine.  Dernières  règles,  27  au  30  mai  1897. 

Deux  fibromes  du  volume  d'une  grosse  noix  à  la  partie  supéro-laté- 
rale  droite  de  Tutérus. 

Expulsion  du  fœtus  le  1 1  mars  à  dix  heures  du  matin,  1898 . 

T.  37»,  36°,6. 

Enfant  :  sexe  masculin,  poids  2,550,  long.  45  centim. 

État  physique  bon  Enfant  maigre. 

Placenta  400  grammes . 

Observation  IV.  —  Accouchement  n»  577  (1898).  —  Primipare,  âge 
18  ans,  domestique. 

Entrée  au  dortoir  le  16  février.  Accouchement  le  7  avril  1898. 

Réglée  à  16  ans,  régulièrement  tous  les  mois  (12-19  du  mois),  règles 
fortes  sans  douleurs. 

Dernières  règles  du  12  au  19  juin  1897.  Pas  d  albumine. 

Expulsion  du  fœtus  le  7  avril  à  3  h.  20  le  matin,  durée  du  travail 
9  h.  20. 
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Enfant:  sexe  masculin,  poids  3260  gr.,  long.  50  centim. 

État  physique  bon. 

Placenta  530  grammes. 

Observation  V.  —  Accouchement  n«  450  [\S9S).  —  Nonopare, 
32  ans,  ménagère. 

Entrée  au  dortoir  le  20  février.  Accouchement  le  17  mars  1B98, 
rougeole  à  8  ans. 

Réglée  à  15  ans,  régulièrement  à  la  même  date  du  mois,  de  qfuatre 
jours.  Dernières  règles  ?  Enceinte  en  nourrissant.  Accouchements  pré- 
cédents :  1885,  1887,  1888, 1889,  1892,  1893,  1894, 1896. 

Pas  d'albumine. 

Expulsion  du  fœtus  le  17  mars  à 4  h.  45  du  soir. 

Durée  du  travail,  3  h.  45. 

Enfant  :  sexe  masculin,  poids  4,000  gr.,  long.  52  centim. 

État  physique  bon. 

Placenta  680  grammes. 

Observation  VI.  —  Accouchement  ]n»  619  (1899).  —  Primipare, 
23  ans. 

Entrée  au  dortoir  le  10  décembre  1898.  Accouchement  le  l***  avril  1899. 

Fièvre  typhoïde  à  21  ans. 

Réglée  à  11  ans.  Régulièrement  de  3  ou  4  jours,  faible,  interruption 
pendant  10  mois  après  la  fièvre  typhoïde. 

Dernière  règles  le  10  février  1898. 

Elle  a  le  10  décembre  18i^8  une  hémorrhagie  vaginale;  est  reçue  à 
la  clinique  le  même  jour.  Les  hémorrhagies  n*ont  plus  reparu  depuis 
son  admission . 

Pas  d'albumine. 

Expulsion  du  fœtus  le  l^r  avril  1899  à  5  h.  30  le  soir.  Durée  du  tra- 
vail, 14  heures. 

Enfant  :  sexe  féminin.  Poids  2,800  gr.,  long.  49  centim. 

État  physique  bon. 

Placenta  550  grammes. 

Observation  VII.  —  Accouchement  n*»  516  (1899).  —  Primipare, 
25  ans.  Syphilis. 

Entrée  au  dortoir  le  10  février.  Accouchement  le  18  mars  1899.  A 
eu  la  coqueluche  dans  son  enfance  ;  était  toujours  bien  portante.  Il  y 
a  deux  ans  une  éruption  cutanée  (varioli forme  ?)  avec  céphalalgie, 
maux  de  gorge,  a  encore  maintenant  les  glandes  du  cou  enflées. 

Réglée  à  14  ans,  régulièrement,  toujours  un  ou  deux  jours  de  retard, 
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de  cinq  à  six  jours.  Dernières  règles  da  20  au  26  mai  1998,  pas 
d^albnmine . 

Expulsion  du  fœtus,  le  18  mars  à  2  h.  20  le  soir. 

Borée  du  travail  6  h.  10. 

Enfant  :  sexe  masculin.  L*enfant  nait  en  état  de  mort  apparente.  Les 
battements  du  cœur  sont  faibles,  mais  Tenfant  ne  respire  pas  malgré 
des  insufflations,  il  ne  peut  pas  être  ranimé.  Poids  1,990  gr.,long. 
41  cent.  L*épiderme  est  enlevé  aux  pieds  et  à  la  main  droite.  Aucune 
bulle  de  pemphigus. 

Placenta  540  grammes  ;  profonds  sillons  intercotylédonaires  ;  quelques 
hémorrhagies  sous-choriales.  Cercle  fibrineux,  cordon  gros. 

Obsbryàtiou  VUI.  —  Accouchement  n<>  336  (1900). —Primipare. 

19  ans,  domestique. 

Entrée  au  dortoir  le  23  janvier,  accouchement  le  22  février  1900. 

Mère  morte  à  40  ans  d'une  maladie  de  poitrine. 

Fièvre  typhoïde  à  13  ans. 

Règles  irrégulières  tous  les  15-21  jours;  fortes  de  t>-4  jours.  Der- 
nières règles  fin  mai  1899.  Pas  d'albumine. 

Expulsion  du  fœtus  le  22  février  à  minuit  55. 

Durée  du  travail,  52  heures.  T.  36<',9;  P.80.  Injections  intra-utérines 
après  raccouchement. 

Enfant  :  sexe  féminin  Poids  3,220  gr.,  long.  48  centim.  État  phy- 
sique bon. 

Placenta  560  gr. 

Obsirtation  IX.   —  Accouchement  n^  385  (1900).  —  Primipare, 

20  ans,  domestique. 

Entrée  au  dortoir  le  6  janvier.  Accouchement  le  l^*"  mars  1900. 
Jamais  malade. 

Réglée  à  15  ans,  régulièrement  toutes  les  trois  semaines,  quatre 
jours;  règles  fortes.  Dernières  règles  le  21-25  mai  1899. 

Pas  d'albumine,  mais  glycosurie  ;  le  sucre  diminue  lentement  après 
l'accouchement. 

Expulsion  du  fœtus  le  l***  mars  à  une  heure  de  l'après-midi. 

Durée  du  travail,  9  heures.  T.  36o,8,  P.  70. 

Enfant  :  sexe  masculin.  Poids  3,150  gr.,  long.  49  centim.  État  phy- 
sique bon. 

Placenta  440  gr. 

OsseRVATioif  X.  —  Accouchement  n^  030  (1900).  —  Primipare 
24  ans,  cuisinière. 
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Entrée  au  dortoir  le  22  février.  Accouchement  le  7  avril  1900. 
Fluxion  de  poitrine  à  13  ans.  Varices  aux  Jambes  avec  périphlébite. 

Réglée  à  14  ans,  régulièrement  tous  les  28  jours,  de  6  jours. 
Règles  très  fortes  avec  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins  les 
premiers  jours. 

Dernières  règles  le  22-28  juin. 

Pas  d'albumine. 

Expulsion  du  fœtus  le  7  avril,  à  1  h.  30  du  matin.  Durée  du  travail, 
10  h.  30;  T.  370. 

Enfant  du  sexe  masculin  ;  poids,  3,750  gr.  ;  long.  51  centim.  État 
physique  bon. 

Placenta,  690  grammes. 

Observation  XL  — Accouchement  n»  120,  à  la  Pitié  (1900).  —  Pri- 
mipare, 23  ans,  ménagère.  —  Accouchement  prématuré.  Bassin  rétréci. 
Hydramnios. 

Entrée  au  dortoir  de  la  clinique  Baudelocque  le  17  février.  Trans- 
férée à  la  Pitié  le  17  mars.  Accouchement  le  19  mars  1900. 

Rougeole  dans  l'enfance.  Rhumatismes  à  20  ans.  Père  rhumatisant, 
mort  à  68  ans.  Mère  asthmatique. 

Réglée  à  12  ans.  Règles  de  quatre  jours,  peu  abondantes  ;  reste 
souvent  cinq  ou  six  mois  sans  règles. 

Dernières  règles,  15-20  juin  1899. 

Vomissements  les  trois  premiers  mois.  Pas  d'albumine  pendant  la 
grossesse  ni  au  moment  de  l'accouchement. 

Durée  du  travail,  53  h.  30. 

Expulsion  du  fœtus  le  19  mars,  à  2  h.  45  du  soir. 

Injection  intra-utérine  de  permanganate  de  potasse  après  Taccou- 
chement.  T.  36<»,8,  P.  120  après  Taccouchement.  Traces  d'albuèmnt 
dans  les  urines  le  20  mars  et  les  quatre  jours  suivants.  Beaucoup  de 
pigments  biliaires. 

27  mars.  Lochies  fétides .  Injection  vaginale  au  permanganate  de 
potasse. 

Maximum  de  la  température  le  28  mars  :  37o,6. 

Sortie  de  l'hôpital  le  4  avril,  en  bon  état. 

Enfant  du  sexe  masculin  ;  poids,  2,480  gr.  ;  long.  47  centim.  ;  état 
physique  d'un  enfant  prématuré.  L'enfant  natt  en  état  de  mort  appa- 
rente. Pas  de  mucosités  dans  la  bouche.  Bain  chaud,  n  crie  au  bout 
de  dix  minutes.  Bosse  sérosanguine  volumineuse  siégeant  aux 
pariétaux.  Mis  en  couveuse  ;  respire  difficilement  ;  meurt  le  20  mars. 
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Autopsie. — Endocardite  fœtale  partout,  surtout  dans  le  codur  gauche. 

Placenta,  580  gr.  Dégénérescence  calcaire. 

Observatioiy  XII.  —  Accouchement  n»  606  (1900).  —  Tertipare, 
24  ans,  cuisinière.  —  Attaques  nerveuses  avec  perte  de  connaissance. 
Régime  lacté. 

Entrée  au  dortoir  le  23  janvier.  Accouchement  le  3  avril  1900. 

Rougeole  à  12  ans. 

Réglée  à  H  ans.  Règles  toujours  régulières,  tous  les  26  jours  ;  trois 
jours  fortes,  cinq  jours  faibles. 

Dernières  règles  le  25  juin-2  juillet  1899. 

Accouchements  précédents  bons  :  le  premier  en  1894,  le  second 
en  1897. 

Pendant  cette  grossesse,  elle  avait  toujours  mal  au  cœur.  Le  16  jan- 
vier, à  2  heures  de  l'après-midi,  elle  perd  connaissance  et  tombe  ;  ne 
reprend  ses  sens  que  trois  heures  après  et  garde  un  abattement 
général. 

Depuis  ce  jour,  elle  éprouve  à  différentes  reprises  et  spontanément 
des  vertiges  non  suivis  de  chute,  et  elle  ne  travaille  plus  depuis.  Dans 
le  nuit  du  22  au  23  janvier,  elle  a  dans  son  lit  un  nouvel  accès,  se  débat 
et  se  mord  la  langue.  Elle  est  amenée  à  la  clinique  le  23  janvier,  à 
1  heure  du  matin.  Après  chaque  attaque,  elle  éprouvait  de  la  lassitude 
générale  et  de  la  courbature.  Pas  d'albumine.  Expulsion  du  fœtus  le 
3  avril  1900,  à  8  h.  10  du  soir. 

Durée  du  travail,  5  h.  10. 

Enfant  du  sexe  masculin  ;  poids,  3,540  gr.  ;  long.  49  centim.  ;  pla- 
centa, 700  gr. 

La  malade  a  suivi  le  régime  lacté  (4  litres  de  lait  par  jour)  depuis  son 
entrée  et  n'a  plus  eu  d'attaques.  État  bon  à  la  sortie  de  la  clinique. 

Obsirtation  Xni.  —  Secondipare,  38  ans. 

Entrée  au  dortoir  le  19  février  1900. 

Réglée  h  14  ans.  Époques  toujours  régulières,  durent  trois  jours. 

Première  grossesse  en  1893,  avortement  au  cinquième  mois  ;  a  eu 
des  vomissements  du  deuxième  au  quatrième  mois  de  la  première 


Vomit  depuis  le  l»»"  février.  A  eu  les  dernières  règles  le  80  décembre 
1899.  On  lui  donne  la  diète  hydrique  dès  son  entrée;  ensuite  du  lait, 
1  litre  et  demi  à  2  litres  et  une  demi-bouteille  d'eau  de  Vichy  ;  un 
lavement  par  jour  avec  un  demi-litre  d'eau  bouillie  et  une  cuillerée 
de  glycérine. 

AXir.  D«  OTM.  —  VOL.  LT.  23 
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.  La  malade  ne  vomit  plus  à  partir  du  23  février.  Elle  avait  du  chlora^ 
jusqu'au 5  mars. 

La  malade  quitte  le  service  le  15  mars. 

Observation  XIV.  —  Primipare,  31  ans. 

Entrée  au  dortoir  le  3  mars  1900. 

Réglée  à  15  ans.  Époques  toujours  régulières,  durent  trois  jours. 

Dernières  règles  le  7-10  novembre  1899. 

Jaunisse  depuis  le  27  février  ;  elle  s*est  déclarée  tout  d'un  coup. 

Régime  lacté  et  eau  de  Vichy  (2  litres  de  lait,  1/2  bouteille  d*ean  de 
Vichy). 

La  malade  quitte  la  clinique  le  22  mars. 


111 .  —  Analyses,  Tableaux  et  Planches. 

Les  analyses  des  urines  ont  été  exécutées  dans  le  laboratoire 
de  la  clinique  Baudelocque  et  d'après  les  méthodes  suivantes  : 

1*  AzoTB  TOTAL.  —  Méthode  de  Kjcldahl-Hernninger.  Prise 
pour  une  combustion:  20  centim.  cubes  d'urine  et  5  centim. 
cubes  d*acide  sulfurique  (60  centim.  cubes  acide  sulfurique  pur 
et  30  centim.  cubes  acide  sulfurique  fumant).  [Combustion 
jusqu'à  décoloration  complète  ou  teinte  légèrement  ambrée. 
L'azote  du  sulfate  d'ammoniaque  obtenu  a  été  dosé  par  décom- 
position, au  moyen  de  Thypobromite  de  soude  avec  l'appareil 
Moreigne  et  suivant  son  procédé. 

2**  Urée.  —  Après  défécation  par  le  sous- acétate  de  plomb 
et  par  décomposition  au  moyen  de  Thypobromite  de  soude, 
l'urée  a  été  dosée  suivant  la  méthode  de  Moreigne  et  avec  son 
appareil.  Des  indications  barométriques  et  thermométriques 
ont  toujours  été  prises  avec  exactitude. 

Chacune  des  analyses  a  été  faite  deux  ou  même  trois  fois,  de 
telle  sorte  que  les  différents  essais  se  contrôlaient  entre  eux. 

Les  chiffres  indiqués  ont  toujours  été  tirés  de  la  moyenne 
des  résultats  de  deux  analyses  correspondantes. 

Enfîn,  dans  la  plupart  des  cas.  les  analyses  ont  été  faites  sur 
des  urines  de  femmes  qui,  en  traitement  depuis  huit  jours  au 
moins  à  la  clinique,  s'étaient  habituées  à  son  régime  alimen- 
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taire  et  se  trouvaient,  par  conséquent,  dans  de  bonnes  condi- 
tions au  point  de  l'équilibre  dans  les  échanges. 

Les  tableaxix  I-XII  donnent  la  date,  le  volume  des  urines,  la 
densité  ;  les  quantités  par  litre  et  par  jour  (vingt-quatre  heures) 
de  l'azote  total,  de  Tazote  de  l'urée,  de  l'urée,  le  rapport 
azoturique  ou  coefGcient  d'oxydation  d'Albert  Robin  et  le  jour 
de  Taccouchement. 

Pour  avoir  des  chiffres  plus  indépendants  des  variations 
journalières  et  pour  éliminer  autant  que  possible  les  erreurs 
qui  peuvent  être  occasionnées  par  des  pertes  d'urines  chez  Tune 
ou  Tautre  des  femmes  examinées,  j'ai  pris  des  moyennes  de 
quatre  ou  cinq  jours  (avec  le  jour  de  Taccouchement),  que  j  ai 
comparées  les  unes  aux  autres. 

Ces  moyennes,  plus  faciles  à  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil 
que  les  résultats  de  chaque  jour  en  particulier,  sont  présentées 
dans  les  tableaux  I -XI V. 

En  procédant  ainsi  par  moyennes  de  quatre  jours,  j'ai  obtenu 
des  chiffres  très  exacts,  qui  accusent  des  différences  très 
notables. 

Ces  différences  reviennent  dans  les  cas  examinés  avec  une 
si  grande  régularité  qu'elles  permettent  de  justifier  et  de 
regarder  comme  absolument  concluantes  les  observations  faites 
sur  la  nutrition  dans  l'état  puerpéral. 

J*ai  déjà  employé  cette  méthode  dans  mes  deux  travaux 
précédents  :  l'un  sur  Tinfluence  des  bains  salins  de  haute  miné- 
ralisation sur  la  nutrition,  et  l'autre  sur  l'influence  de  la  mens- 
truation sur  la  nutrition . 

Le  tableau  XVI  donne  un  aperçu  synoptique  des  12  cas 
observés. 

Le  (âbleau  XV  présente  les  données  de  la  période  de  l'accou- 
chement comparée  à  celles  de  la  période  post-parturiante  des 
5  cas  I,  IV,  VI,  VII  et  X. 

Au  tableauXVII  figurent  les  moyennes  totales  obtenues  sur 
les  femmes  enceintes  et  comparées  à  celles  des  femmes  non 
enceintes. 

Le  tableau  XVIII  représente  une  étude  comparative  des 
moyenne»  totales  de  la  nutrition  de  la  femme  enceinte  et  de  la 
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femme  non  enceinte,  avec  augmentation  (-|-)  ou  diminution  ( — ) 
des  diverses  valeurs.  Volume  des  urines,  densité,  urée,  azote 
de  l'urée,  azote  total  et  coefficient  azoturique. 

Le  tableau  XIX  donne  les  moyennes  des  I  P  et  des  M  P 
de  Zacharjewski  et  de  mes  cas. 

Le  tableau  XX  donne  des  moyennes  de  deux  femmes 
observées  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  Tune 
souffrante  de  vomissements,  l'autre  d'un  ictère. 

Planches  :  Dans  les  5  cas  (I,  IV,  VI,  VII  et  X)  que  j  ai  pu 
observer  pendant  plus  de  trente-cinq  jours,  j*ai  établi  les 
valeurs  par  périodes  de  quatre  jours,  sous  forme  d'une  courbe. 
(Voir  les  planches  portant  les  n"  I,  IV,  VI,  VII  et  X). 

Les  planches  XVI-A  et  XVI-B  représentent  une  étude  de 
la  nutrition  de  la  femme  enceinte  comparée  à  la  nutrition  de  la 
femme  non  enceinte. 

Ces  pîanchesX  VI-A  et  X  VI-B  correspondent  au  tableauX  VI I . 

Les  chiffres  qui  y  figurent  ont  été  obtenus  en  additionnant, 
d'une  part,  les  moyennes  correspondantes  constatées,  pendant 
dix  périodes  de  quatre  jours,  chez  5  femmes  enceintes  (cas  I, 
IV,  VI,  VII  et  X)  et,  d'autre  part,  les  moyennes  relevées, 
pendant  huit  périodes  de  quatre  jours,  chez  4  femmes  non 
enceintes  (cas  1,  II,  IV  et  V). 

Bibliographie. 

1»  WiNCKEL  (Studien  ûberdenStoffwechselbeider  Geburt 
und  im  Wochenbette,  1865)  trouve  Texcrétion  de  l'urée  plus 
intensive  pendant  Taccouchement  qu'avant  et  après  celui-ci. 

2^  Heinrichsen  (thèse  1866)  trouve  l'excrétion  de  Turée  an 
contraire  plus  petite  pendant  Taccouchement  qu'auparavant  et 
plus  grand  après  celui-ci. 

3**  Stohmann  {biographische  Studien,  1873)  constate  une 
rétention  d'albumine  pendant  la  lactation. 

4*  KLEiNWAcnTER  (Ucbcr  den  Stoffwechsel  und  die  Diât  im 
Wochenbette.  Vierteljahresschrift  fur  prakt.  Heilhunde, 
1874,  et  Das  Verhalten  des  Harnes  im  Verlaufe  des  normalen 
Wocheobettes.  Archiv  fur  Gynsekologie,  1876).  Dans  le  pre- 
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mîer  travail,  Tauteur  donne  comme  moyenne  de  Turée  35,5 
grammes,  dans  le  second,  26,5  grammes. 

5^  Klemmer  (Untersuchungen  ûber  den  Stoffwechsel  der 
Wôchnerinnen  u.  die  zweckmâssigste  Diât  derselben.  Berichte 
aus  der  KônigLsàchs.  Entbundungsânstalti  1876)  donne  les 
valeurs  moyennes  de  Turée  pour  : 

Le  régime  animal,  51,8  gr. 

Le  régime  des  œufs,  32,9  gr. 

Le  régime  mixte,  26,2  gr. 

6^  Grammatikati  (thèse  1883)  trouve  une  augmentation  des 
échanges  dans  la  période  de  la  lactation.  Il  constate  le  maximum 
de  Tazote  total  et  de  Turée  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour 
après  la  délivrance. 

1^  Kepreff  (1888  et  1889^  deux  travaux)  constate  pendant  la 
grossesse  et  pendant  la  lactation  l'assimilation  augmentée,  la 
désassimilation  diminuée,  Toxydation  ralentie.  L*azote  total  des 
matières  fécales  et  de  Turine,  Tacide  phosphorique  et  le  volume 
des  urines  diminuent  progressivement  pendant  la  grossesse, 
J'azote  des  matières  protéiques  est  retenu  en  plus  grande  pro- 
portion. 

8o  Hagbmann  (0)(Ueber  Eiweiss  umsatz  wâhrend  der  Schwan- 
gerschafft  und  der  Lactation.  Dit  Bois'ArchiVy  1890)  a  fait  ses 
expériences  sur  une  chienne.  Constatations:  la  chienne  excrète 
plus  d'azote  qu'elle  n*en  introduit  par  la  nourriture  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse.  Elle  retient  de  Tazote,  des 
matières  albuminoïdes,  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
et  pendant  la  lactation. 

9**  Zacharjewski  A.  U.  (Ueber  den  Stickstoffwechsel  wâhrend 
der  letzten  Tage  der  Schwangerschaft  und  der  ersten  Tage  des 
Wochenbettes.  Zeitschrift  fur  Biologie^  1894,  vol.  30)  trouve  que 
les  I.  P.  diminuent  de  poids  les  derniers  jours  de  la  grossesse, 
tandis  que  les  M.  P.  restent  stationnairesou  augmentent  même. 
Pendant  la  grossesse  et  surtout  de  dernier  jour  de  la  grossesse, 
la  rétention  de  Tazote  est  beaucoup  plus  grande  chez  les  multi- 
pares (5,122  gr.  =  25,73  p.  100  de  l'azote  de  la  nourriture)  que 
chez  les  primipares  (1,399  gr.  =  8,93  p.  lOOde  l'azote  de  lanour* 
riture). 


350  LA  NUTRITION  DANS  L'^TAT  PUERPERAL 

Le  volume  des  urines  ne  diminue  pas. 

Dans  la  période  post-parturianle,  cet  auteur  constate  une 
excrétion  d*azote  supérieure  à  Tingestion.  L*organisme  reprend 
lentement  Téquilibre  azoté  aussi  bien  chez  les  primipares  que 
chez  les  multipares. 

La  faculté  de  réduction  des  urines  est  augmentée  chez  les 
femmes  accouchées. 

10**  Tapret  et  LoNDE  (Étude  comparée  de  la  nutrition 
chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  phtisiques)  ont  fait  les 
constatations  suivantes  : 

Diminution  de  densité,  diminution  probable  de  Turée,  de 
l'acide  urique  et  des  matières  extractives,  des  acides  libres,  des 
sulfates,  des  phosphates  et  particulièrement  du  phosphate  de 
chaux. 

Augmentation  des  chlorures. 

Ils  en  concluent  que  la  nutrition  pendant  la  grossesse  se 
caractérise  par  le  ralentissement ^  la  déminéralisation  et 
Yépargne  des  substances  azotées. 

iV  Oddi  et  ViCARELLi^ii rch.  ital.  de  bioL,  1891)  constatent 
dans  leur  travail  :  «  Influence  de  la  grossesse  sur  Vensemble  de 
l'échange  respiratoire  »,  une  élévation  du  quotient  respiratoire 
-^- ;  Texhalation  de  CO*^  est  plus  grande  que  la  consom- 
mation de  Toxygène  et  ils  en  déduisent  que  pendant  la  gros- 
sesse il  y  a  surtout  consommation  de  substances  hydro-carbonées 
et  épargne  des  aliments  azotés. 

Vl"  Charrin  et  GuiLLEMONAT  fComptcs  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  biologie^  1899,  n'  10).  «  Physiologie  patholo- 
gique de  la  grossesse  et  rôle  de  l'hyperglycémie  et  de  la  démi- 
néralisation dans  la  genèse  des  prédispositions  morbides  de  la 
période  puerpérale.  »  —  Leur  examen  a  porté  sur  des  lapines.  Ils 
constatent  que  Turée  est  diminuée  dans  la  grossesse  de  même 
que  le  volume  des  urines  et  la  toxicité  de  l'urine. 

Ils  concluent  qu  au  voisinage  de  l'accouchement,  l'hyper- 
glycémie et  la  déminéralisation  constituent  des  modifications 
organiques  qui  font  que  l'économie  à  cette  période  offre  un 
milieu  favorable  à  l'évolution  des  maladies. 

130  Charrin,  Guillemonat  etLEVADiTi  {Comptes rendus  de 
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la  Soc.  de  biol.,  1899,  n*  19)  prouvent  que  la  grossesse 
engendre  dans  Torganisme  une  série  de  modifications,  soit 
une  augmentation,  soit  une  diminution  de  l'urée,  de  Tazote 
total,  du  volume  des  urines,  de  la  température  (expérience  sur 
des  cobayes). 

14^   Labaoie-Lagravk,  E.  Boix  et  J.  Nos. 

'dj  Toxicité  urinairechez  le  cobaye  en  gestation  (Arch.  gén. 
de  médecine,  septembre  1887).  —  Les  auteurs  érigent  en  loi 
générale  la  diminution  de  la  toxicité  urinairedans  la  grossesse. 

b)  Recherches  sur  la  toxicité  urinaire  chez  la  femme 
enceinte  ^Arch.  gén.  de  médecine^  mai  1899).  —  Ils  concluent  : 
«  Dans  la  grossesse  normale,  le  coeflicient  uro-toxique  baisse 
peu  après  le  début  (un  mois  et  demi)  au-dessous  de  la  normale 
(0.46),  et  à  partir  du  troisième  mois  se  tient,  jusqu'à  l'accou- 
chement, aux  environs  de  0,20.  Dans  le  mois  qui  suit  Taccou- 
chement,  il  remonte  progressivement  et  rapidement  vers  la 
normale  qu'il  atteint  (toxicité  urinaire)  après  deux  mois 
environ.  » 

15»  Hélouin  (M.)  (Contribution  à  Vétude  du  diagnostic 
de  Vhépatotoxhémie  gravidique,  thèse  de  Paris,  1899).  — 
L'auteur  établit  trois  conclusions  : 

1*  Chez  toute  femme  enceinte  normale,  le  rapport  azoturique 
varie  dans  les  mêmes  limites  qu'en  dehors  de  la  grossesse,  tout 
en  ayant  tendance  à  augmenter  dans  les  derniers  mois. 

2^  Toute  femme  enceinte,  albuminurique  ou  non,  dont  le 
rapport  azoturique  est  inférieur  à  ^0,  doit  être  considérée 
comme  atteinte  d'insuffisance  hépatique. 

3^  Le  régime  lacté  prouve  sa  grande  valeur  thérapeutique  en 
faisant  rapidement  augmenter  ce  rapport  au-dessus  de  la 
normale. 

16^  PoTocKi  (Sur  la  perméabilité  rénale  chez  les  éclamp- 
tiques.  Bull,  méd.,  n*»  10, 1898). 

11  constate  que  le  bleu  de  méthylène  peut  passer  à  travers  le 
rein  dans  des  délais  normaux  et  qu'il  faut  chercher  ailleurs 
que  dans  une  lésion  du  rein  la  cause  de  Téclampsie  puerpérale. 

17*  Le  Masson(C.)  (Les  ictères  et  la  colique  hépatique  chez 
les  femmes  en  état  de  puerpéralité.  Thèse  de  Paris,  1898). 
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L'auteur  regarde  les  phénomènes  sympathiques  du  début  de 
la  grossesse,  les  ictères  et  la  colique  hépatique  comme  des 
manifestations  de  l'hépatotoxhémie  gravidique  de  Pinard  ou 
de  l'insuffisance  hépatique. 

18®  Bouffe  de  Saint-Blaise  (Les  auto-intoxications  gravi- 
diques. Annales  de  gynécologie  et  d*obstétriquey  1898). 
—  L'auteur  conclut  : 

«  Les  auto-intoxications,  qui  existent  à  Tétat  normal  chez  tout 
individu  sain^  ne  deviennent  apparentes  et  ne  donnent  lieu  à  des 
phénomènes  morbides  que  quand  les  organes  de  défense  sont 
insuffisants  :  le  foie,  pour  transformer  ou  fixer  certains  poisons  ; 
les  reins,  pour  éliminer  le  reste.  Les  auto-intoxications  sont 
augmentées  du  fait  de  la  grossesse  pour  des  causes  multiples. 
Le  foie  parait  avoir  une  action  prépondérante  et  son  action  peut 
être  entravée  par  un  état  antérieur  de  maladie,  par  une  maladie 
chronique  des  reins  ou  par  une  affection  accidentelle.  Le  rein 
a  une  action  généralement  très  grande,  mais  néanmoins  secon- 
daire à  Pétat  du  foie.  1) 

19®  Lésions  anatomiques  que  Von  trouve  dans  Véclampsie 
puerpérale.  Thèse  do  Paris,  1898. 

V.  ^  Observations  relatives  aux  malades  et  explication 
des  tableaux. 

Régime  des  lemmes  observées.  —  Toutes  les  femmes  obser- 
vées, à  Texceplion  des  cas  II,  XI  et  XII,  XIII  et  XIV,  ont  eu  la 
nourriture  ordinairement  donnée  à  la  clinique,  et  qui  est  la 
môme  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris  dépendant  de  l'Assistance 
publique  : 

7  heures  :  soupe  aux  légumes  avec  pain  ; 

11  heures  :  ragoût  de  bœuf  et  pommes  de  terre  ; 

5  heures  :  soupe,  bœuf  et  légumes  (surtout  des  pommes  de 
terre,  des  carottes  et  des  lentilles)  ;  du  macaroni  plus  rarement. 

Tous  les  dimanches,  salade  en  remplacement  des  légumes. 
Pain  à  discrétion.  Comme  boisson  :  du  coco  à  discrétion  (infu- 
sion de  réglisse)  ;  9  centilitres  de  vin  à  midi  et  le  soir. 

Les  cas  II  et  XII,  XIII  et  XIV  ont  été  au  régime  lacté  pur  ; 
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Le  cas  XI  a  eu  1  litre  de  lait  par  jour  en  plus  de  la  ration 
ordinaire.  Le  cas  I  a  eu  le  régime  lacté  à  partir  du 
20  février. 

Je  rappelle  ici  les  moyennes  suivantes  que  j'ai  tirées  des 
résultais  analytiques  des  urines  des  12  femmes  enceintes  et  des 
5  femmes  non  enceintes  : 

Les  moyennes  pour  Tétat  puerpéral,  pour  Tétat  de  vacuité. 

Volume 1376  ce.  1651  ce. 

Densité 1017.6  1017.3 

Urée 20.02  24.47 

Azote  total 10.999i=ll  .000      13.232 

Rapport  azoturique 84 . 7  86 . 0 

Obsbrtatiou.  I.  —  Ilpare,  trente-six  jours  observés.  C'est  la  plus 
intéressante  des  14  observations. 

Toutes  les  valeurs  sont  beaucoup  au-dessous  des  valeurs  moyennes. 

Le  volume  des  urines  est  d'abord  très  augmenté,  ensuite  puissamment 
diminué  :  la  polyurie  devient  oligurie  et  presque  anurie  avant 
l'accouchement. 

Vazoie  total  est  d'abord  augmenté,  ensuite  diminué. 

Vurée  est  toujours  diminuée,  plus  au  commencement  que  vers  le 
temps  de  raccouchement  : 

Le  coefficient  azoturique  subit  d'abord  une  diminution  considérable 
pour  dépasser  la  moyenne  vers  l'époque  de  l'accouchement. 

La  densité  suit  proportionnellement  le  volume.  Nous  avons  donc 
d'abord  une  insuffisance  hépatique  :  le  foie  ne  forme  pas  assez  d'urée; 
le  rein  fonctionne  bien  :  le  volume  des  urines  est  grand  ;  l'urine  contient 
trop  de  matières  incomplètement  oxydées  ;  la  nutrition  est  ralentie  ;  la 
résistance  vitale  de  l'individu  est  diminuée.  La  femme  acquiert  un 
refroidissement,  qui  amène  une  insuffisance  rénale.  Elle  a  des  smgne- 
ments  du  nez  et  de  la  bouche,  de  l'albuminurie.  Sur  ce  terrain  tout 
préparé  se  greffe  Vin/ection  puerpérale  avec  issue  mortelle  ;  l'infection 
a  achevé  cette  femme,  qui  était  une  «  hépatique  ».  Ni  le  régime  lacté, 
ni  les  injections  avec  le  sérum  Marmoreck,  ni  le  curettage,  ni  les  autres 
soins  n'ont  pu  combattre  Tinsuffisance  hépatique  et  rénale  et  vaincre 
rinfection  ainsi  que  ses  suites  pernicieuses. 

Le  cas  nous  démontre  combien  il  faut  surveiller  le  fonction- 
nement du  foie  et  du  rein  dans  le  dernier  temps  de  la  grossesse  ; 
combien  il  faut  éviter  toute  infection,  même  un  refroidissement 
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qui  est  déjà  capable  d'amener  les  plus  graves  accidents  quand 
le  foie  est  même  légèrement  insuffisant. 

Des  recherches  sur  Texcrétiond  e  Tazote  total, de  Turée  et  du 
rapport  azoturique  contribueront  à  nous  donner  des  rensei- 
gnements précieux. 

Le  cas  est  encore  compliqué  à  cause  de  la  grossesse  gémellaire 
qui  a  dû  fatiguer  la  mère  bien  plus  qu'une  grossesse  simple. 

f^es  enfants  sont  bien  développés,  mais  un  peu  au-dessous 
du  poids  et  de  la  longueur  moyenne. 

Obsbrvation  II.  —  Sextipare,  albuminurique,  observée  26  jours. 
Régime  lacté. 

L'azote  total  et  Turée  débutent  par  le  maximum  et  baissent  lente- 
ment pour  atteindre   le  minimum  dans  la  période  de  raccouchement. 

Le  volume  des  urines  atteint  le  maximum  et  le  rapport  azoturique, 
le  minimum  deux  périodes  avant  le  jour  de  raccouchement. 

Après  celui-ci  on  constate  une  augmentation  de  tous  les  chiffres. 

Le  volume,  Fazotc  total  et  Turée  sont  au-dessus  de  la  normale,  la 
densité  et  le  rapport  azoturique  sont  au-dessous. 

Il  y  a  une  forte  augmentation  des  urines  et  une  élimination  consi- 
dérable des  matières  incomplètement  oxydées  grâce  au  ré^me  lacté. 

L'enfant  est  fort  et  bien  développé. 

Observation  III.  —  Primipare,  observée  30  jours.  Utéra»  JibromaUux. 

Le  volume,  la  densité,  Tazote  total  etlurée  atteignent  leur  maximum, 
deux  périodes  avant  la  période  de  raccouchement  pour  baisser 
ensuite  ;  le  rapport  azoturique  Tatteint  dans  la  période  de  raccouche- 
ment (87,6  p.  100).  Après  celui-ci,  toutes  les  valeurs  augmentent  de 
nouveau. 

L'azote  total,  Turce  et  la  densité  sont  au-dessus  de  la  moyenne 
totale,  le  volume  et  le  rapport  azoturique  atteignent  la  moyenne. 

L'enfant  est  peu  développé  (45  centim.,  2,550  gr.).  L'état  fibroma- 
teux de  l'utérus  est  peut-être  la  cause  de  ce  développement  insuffisant. 

Observation  IV.  —  Primipare,  observée  43  jours. 

Toutes  les  valeurs  commencent  à  s'élever  dans  la  septième  période 
avant  l'accouchement  pour  atteindre  leur  maximum,  savoir  :  Vazote 
total,  l'urée  et  le  rapport  azoturique  quatre  périodes,  le  volume  deux 
périodes  avant  la  délivrance.  Dans  ce  moment  toutes  les  valeurs  sont 
très  basses,  le  rapport  azoturique  seul  monte.  [Après  l'accouchement, 
toutes  montent. 
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Toutes  les  moyennes,  excepté  la  densité,  sont  au-dessous  de  la  nor- 
male. L*enfantest  bien  développé. 

Observation  V.  —  Noniopare,  observée  28  jours. 

Le  volume,  Tazote  total  et  Turée  suivent  à  peu  près  une  ligne  paral- 
lèle, pour  atteindre  le  maximum  dans  la  seconde  période  avant  le  jour 
de  Taccouchement. 

Le  rapport  azoturique  et  la  densité  atteignent  le  minimum  dans  la 
même  période.  Après  Taccoacbement,  toutes  les  valeurs  s'élèvent  au- 
dessus  de  la  moyenne  qu'elles  ont  eue  auparavant. 

Tous  les  cbiffreset  la  densité  sont  au-dessus  de  la  normale;  c'est  le 
contraire  du  cas  précédent. 

L'enfant  est  très  grand  (4,000  gr.,  52centim.). 

Observation  VI.  —  Primipare,  observée  57  jours. 

Le  volume,  Tazote  total  et  Turée  atteignent  leur  maximum  dans  la 
septième  période  avant  laccoucbement. Ils  tombent  à  partir  de  ce 
moment  pour  atteindre  le  minimum  le  jour  de  Faccoucbement.  Le 
rapport  azoturique  suit  juste  la  marcbe  contraire.  A  partir  de  Taccou- 
chementles  chiffres  se  relèvent  de  nouveau. 

Le  volume,  Tazote  total,  Turée  et  le  rapport  azoturique  sont  légère- 
ment au-dessus  de  la  normale,  la  densité  se  tient  au-dessous. 

L'enfantest au-dessous  de  la  moyenne  (fille  49  centim.,  2,800  gr.). 

Observation  VII.  —  Primipare,  observée  44  jours.  —  Syphilis. 

L'azote  total  et  l'urée  atteignent  le  maximum  dans  la  quatrième 
et  sixième,  le  rapport  a/oturique  dans  la  deuxième  et  quatrième  et 
le  volume  dans  la  septième  et  huitième  périodes  avant  Taccou- 
chement. 

Toutes  les  valeurs,  même  le  rapport  azoturique,  tombent  à  l'ap- 
proche de  l'accouchement,  atteignent  leur  minimum  le  jour  de  la  déli- 
vrance, pour  remonter  de  nouveau  après. 

La  moyenne  de  lurée  atteint  la  moyenne  générale^  mais  l'azote  total 
et  surtout  le  volume  sont  au-dessous  de  la  normale.  Le  rapport  et  la 
densité  sont,  par  conséquent,  au-dessus  de  la  normale,  ils  atteignent 
le  maximum,  comme  le  volume  atteint  le  minimum,  surtout  avant 
le  jour  de  l'accouchement 

La  mère  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  deux  ans. 

Ven/aut  est  né  prématurément,  est  très  peu  développé  (1,990  gr.  et 
41  centim.).  Le  cœur  de  l'enfant  bat,  mais  on  n'arrive  pas  à  le  faire 
respirer.  La  nutrition  de  l'enrant  s'effectuait  donc  dans  des  conditions 
des  plus  défavorables  et  des  plus  insuffisantes. 

Observation  VIII.  —  Primipare,  observée  20  jours. 
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L'azote  total  et  Turée  atteignent  leur  maximum  dans  la  période  avant 
Taccouchement  ;  le  volume,  deux  périodes  avant  celui-ci. 

Toutes  les  valeurs  diminuent  après  la  délivrance  ;  c'est  le  seul  cas 
où  cela  arrive. 

Le  volume  est  au-dessus,  Turée,  Tazote  total  et  la  densité  sont  aa« 
dessous  de  la  moyenne  générale. 

Le  rapport  azoturique  l'atteint  justement. 

Enfant  normal. 

Observation  IX.  —  Primipare,  observée  27  jours.  —  Glyco- 
surie,' 

Le  volume,  Tazote  total  et  lurée  atteignent  le  maximum  dans  la 
période  qui  précède  Taccouchement  ;  le  rapport  azoturique  l'atteint  dans 
la  troisième  période  avant  celui-ci.  Ceux-là  ne  commencent  à  remonter 
que  dans  la  deuxième  période  après  Taccouchement,  mais  le  rapport 
azoturique  baisse  encore, 

La  moyenne  de  Tazote  total,  de  Turée,  de  la  densité  et  du  rapport 
azoturique  est  au-dessus,  le  volume  au-dessous  de  la  moyenne  géné- 
rale. Nous  sommes  vis-à-vis  d'un  cas  axec  fonciiofmement  exagéré  du 
foie,  hyperhépatie  de  Gilbert. 

Ce  cas  présente  les  plus  grandes  valeurs  des  12  cas,  excepté  pour 
le  volume.  La  glycosurie  diminue  lentement  après  l'accouchement. 

Enfant  normal. 

Observation  X.  —  Primipare,  observée  37  jours. 

L'azote  total  et  l'urée  atteignent  le  maximum  dans  la  seconde 
période,  le  volume  et  le  rapport  azoturique  dans  la  quatrième  période 
avant  l'accouchement.  Le  minimum  du  volume,  de  Vazote  total  et  de 
l'urée  est  atteint  le  jour  même  de  la  délivrance.  Il  y  a  augmentation 
de  ces  valeurs  après.  Le  coefficient  reste  stationnaire  avant  Taccou- 
chôment  et  tombe  après  celui-ci. 

La  moyenne  de  l'azote  total,  de  l'urée^  de  la  densité  et  du  rapport 
azoturique  est  au-dessus,  le  volume  se  tient  au-dessous  de  la  moyenne 
générale. 

Enfant  normal. 

Observation  XI.  —  Primipare,  observée  34  jours.  —  Hydrammos 
et  bassin  rétréci. 

Pour  le  volume,  l'azote  total  et  l'urée,  on  constate  le  maximum 
dans  la  seconde  période  avant  l'accouchement;  pour  le  rapport 
azoturique,  on  le  constate  dans  la  troisième  période.  Chacun  de  ces 
éléments  tombe  au  minimum  le  jour  de  l'accouchement,  pour  se  relever 
ensuite  d'une  manière  notable. 
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Pour  Fazote  total,  Tarée  et  la  densité^  les  moyennes  sont  aa-dessous 
de  la  moyenne  générale  ;  pour  le  volume  et  le  rapport  azoturique,  elles 
sont  au-dessus.  Urines  très  colorées.  Régime  lacté.  Albumine  après 
Faccoachement.  Beaucoup  de  pigments  anormaux. 

Enfant  prématuré  (2,480  gr.,  47  centim.),  mort  un  jour  après  la 
naissance  d*endocardite  fœlale. 

Observation  XII.  —  Tertipare,  observée  20  jours.  —  Attaques  ner- 
veuses éclamptiformes. 

Le  maximum  est  atteint  pour  l'azote  total  et  l'urée  à  la  seconde 
période  avant  Faccouchement  ;  pour  le  rapport  azoturiqueà  la  première, 
poor  le  volume  &  la  troisième. 

Le  minimum  est  constaté  le  jour  de  Taccouchement. 

L'azote  total,  l'urée  et  le  rapport  azoturique  remontent  ensuite,  mais 
le  volume  reste  en  diminution. 

Les  moyennes  du  volume  de  l'azote  total,  de  l'urée  et  de  la  densité 
sont  au-dessous  de  la  moyenne  générale  ;  le  rapport  azoturique  la 
dépasse  un  peu. 

Attaques  nerveuses  ;  régime  lacté.  Urines  très  colorées  ;  beaucoup 
de  pigments  anormaux. 

Enfant  normal. 

Les  cas  XI  et  XII  se  ressemblent  beaucoup  ;  leurs  urines 
montrent  les  symptômes  des  urines  dans  Tinsuffisance  hépatique. 

Obsbrvation  Xin.  —  Secondipare.  Vingt-deux  jours  observés, 
vomiê9emenls. 

Le  volume  des  urines,  l'azote  total  et  l'urée  sont  très  diminués  ;  ils 
n'atteignent  pas  même  la  moitié  du  taux  normal.  Les  chiffres  de  l'azote 
total  augmentent  un  peu  après  de  multiples  variations,  le  volume 
est  très  petit,  170  à  180  minimum,  n'augmente  que  lentement,  l'urée 
reste  au  même  taux  dans  la  dernière  période  comme  dans  la  première. 

Le  rapport  cuoturique  diminue  assez  notablement  pour  rester  entre 
77  et  78  p.  100  à  la  fin  du  traitement,  donc  beaucoup  au-dessous  du 
chiffre  ordinaire  à  la  fin  delà  grossesse.  La  malade  est  dans  le  troisième 
mois  de  la  grossesse. 

Observation  XIV.  —  Primipare.  Quinze  jours  observés.  Ictère. 

Le  volume  des  urines  est  nettement  diminué,  mais  arrive  lentement 
à  un  chiffre  proche  de  la  normale. 

L*azote  total  et  l'urée  atteignent  à  peine  la  moitié  du  taux  normal, 
leurs  chiffres  varient  pea. 
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Le  coefficieni  azoturique  s'abaisie  lentement  poar  rester  stationnûre 
sur  79  p.  100,  chiffre  beaucoup  inférieur  au  (aux  ordinaire  à  la  fin 
de  la  grossesse.  La  malade  est  dans  le  4-5«  mois  de  la  grossesse. 

Les  deux  femmes  ont  suivi  h  peu  près  le  même  régime,  et  ont  montré 
sous  rinfluence  du  régime  lacté  un  abaissement  lent  et  constant  du 
rapport  azoturique . 

Le  tableau  XV  présente,  dans  un  résumé  synoptique  et 
pour  les  12  cas  observés,  les  moyennes  totales  des  différentes 
valeurs  :  volume  des  urines,  azote  total,  urée,  densité,  rapport 
azoturique  total  et  du  jour  de  raccouchement. 

Ce  tableau  indique  également  le  nombre  des  jours  pendant 
lesquels  le  sujet  a  été  observé,  les  dates  de  Feutrée  à  la  clinique, 
du  commencement  de  l'observation  et  de  Taccouchement  ;  il 
donne  Tâge  de  la  femme  observée,  le  nombre  de  ses  grossesses, 
ses  maladies  et  leur  traitement,  la  date  de  sa  dernière  mens- 
truation ;  enfin  on  y  trouve  indiqué  le  sexe  de  Tenfant,  sa 
longueur  et  son  poids. 

Le  tableau  XVI  est  un  tableau  comparatif  permettant  de  jeter 
un  coup  d'œil  facile  et  rapide  sur  les  trois  périodes  à  quatre 
jours  du  temps  avant,  pendant  et  après  l'accouchement. 

La  période  de  l'accouchement  est  composée  des  quatre  jours 
qui  précèdent  le  jour  de  Taccouchement. 

Dans  la  période  préparturiante  sont  augmentés  :  le  volume 
et  Tazote  total  10  fois,  Tarée  9  fois,  le  rapport  azoturique  5  fois 
et  la  densité  2  fois. 

Le  ^abieau  XVII  et  les  planches  XVI  A  et  XVI  B  donnent 
une  étude  comparative  du  mouvement  périodique  de  la  nutrition 
chez  la  femme  enceinte  et  la  femme  non  enceinte. 

Pour  établir  la  valeur  moyenne  générale,  j'ai  choisi  parmi 
les  12  femmes  enceintes  les  n**  I,  IV,  VI,  VII  et  X,  et  parmi 
les  femmes  non  enceintes  que  j'ai  étudiées  en  1896-1897  à  la 
Pitié,  les  n^^  I,  II,  IV  et  V,  parce  qu'elles  restaient  au  moins 
huit  périodes  =  trente-deux  jours  en  observation  continue.  Les 
femmes  non  enceintes  étaient  pendant  huit  périodes,  les  femmes 
enceintes  pendant  neuf  périodes  en  observation. 

Le  tableau  XVIII  nous  montre  les  valeurs  moyennes  totales 
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OU  générales  des  diverses  périodes  réunies  ensemble  dans 
Yétat  puerpéral  et  dans  Yétat  de  vacuité. 

Le  même  tableau  montre  en  outre  la  différence  existant  entre 
la  nutrition  des  8  femmes  enceintes  normales  et  celle  des 
4  femmes  enceintes  malades  (3  étaient  atteintes  d'albuminurie, 
i  avait  des  attaques  nerveuses)  ;  3  ont  suivi  toujours  le  régime 
lactéy  1  ne  Ta  suivi  qu'à  la  fin  de  la  grossesse  (n^  I). 

Les  tableaux  XVII  et  XVIII  et  les  planches  correspon- 
dantes nous  apprennent  les  faits  suivants  : 

Toutes  les  valeurs  sont  en  général  plus  petites  dans  Fétat 
puerpéral.  11  y  a  donc  :  V  Diminution  de  Vactioité  de  là 
désassimilation  des  matières  albuminoîdes,  diminution  de 
Vazote  total  de  16.9  p.  100. 

2*  Ralentissement  et  insuffisance  de  Voxydation  des 
matières  albuminoîdes,  diminution  de  Vurée  de  18  p.  100  et 
diminution  du  rapport  azoturique  de  1,5  p.  100,  par  consé- 
quent, augmentation  des  matières  imparfaitement  brûlées, 

La  grossesse  est  donc  caractérisée  par  le  ralentissement 
de  la  nutrition. 

Il  y  a  naturellement  une  grande  différence  entre  les  valeurs 
des  diverses  femmes . 

Chez  les  femmes  normales,  les  chiffres  de  Tazole  total,  de 
l'urée  et  du  rapport  azoturique  sont  plus  élevés  que  chez  les 
femmes  malades,  le  volume  de  l'urine  est  moins  grand. 

Le  ralentissement  dans  Taclivité  des  transformations  orga- 
niques est  encore  plus  accentué  chez  les  femmes  enceintes  et 
malades  que  chez  les  femmes  grosses  mais  bien  portantes. 
Aucune  des  femmes  enceintes  et  bien  portantes  n'atteint  les 
chiffres  moyens  de  la  femme  non  enceinte  quant  à  Tazote  total 
et  Turée.  Quant  à  la  densité,  le  volume  et  le  rapport  azoturique, 
il  y  en  a  qui  atteignent  ou  dépassent  même  la  moyenne  des 
valeurs  de  la  femme  non  enceinte. 

Ces  observations  se  trouvent  donc  en  parfaite  harmonie  avec 
la  théorie  de  Vhépatotoxhémie  gravidique,  défendue  et  ensei- 
gnée par  M.  Pinard. 

Le  tableau  XIX  donne  une  comparaison  des  résultats  de 
Zacharjewski  et  des  miens  pour  les  dernières  quatre  périodes 
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de  quatre  jours  avant  raccouchement  pour  les  multipares  et 
les  primipares. 

Zacharjewski  a  trouvé  des  valeurs  plus  grandes  que  moi, 
Talimentation  de  ses  cas  est  plus  riche.  Malheureusement  ses 
chiffres  pour  Turée  sont  inexacts,  puisque  Fauteur  donne  des 
jours  où  Tazote  uréique  est  plus  grand  que  Fazote  total  du 
même  jour.  Je  ne  peux  donc  g^ère  comparer  l'urée  de  ses  cas 
avec  Turée  des  miens. 

Le  volume  des  urines  est  plus  grand  dans  mes  cas,  Turée  et 
Tazote  total  ont  des  valeurs  beaucoup  plus  grandes  chez 
Zacharjewski. 

Tandis  que  chez  Zacharjewski  les  échanges  des  multipares 
augmentent  notablement  jusqu'au  moment  de  l'accouchement, 
les  échanges  de  ses  primipares  diminuent  avant  V accouche^ 
ment;  chez  moi,  il  y  a  diminution  chez  les  unes  et  chez 
les  autres,  mais  surtout  chez  les  multipares. 

Le  rapport  azoturique  est  plus  élevé  chez  mes  primipares, 
où  il  reste  absolument  stable  les  dernières  quatre  périodes 
=  seize  jours  avant  l'accouchement  (variations  entre  85,6-85,8 
p.  100)  ;  il  varie  chez  les  multipares  entre  82,8  et  85,8  p.  100  et 
sa  moyenne  est  plus  basse  que  chez  les  primipares  :  il  y  a 
donc  un  ralentissemeiit  plus  sensible  de  la  nutrition  chez 
les  multipares  que  chez  les  primipares.  Cette  différence  sVx- 
pliquerait  par  l'affaiblissement  résultant  des  grossesses 
antérieures,  principalement  en  ce  qui  concerne  les  organes 
émonctoires  (foie,  reins,  elc).  L'obésité,  la  cholélithiase,  plus 
fréquentes  chez  les  multipares,  viennent  encore  à  l'appui  de 
cette  conclusion.  Il  faut  du  reste  aussi  penser  à  ceci  que 
2  des  4  multipares  ont  suivi  un  régime  lacté,  qui  a  eu  sans 
doute  une  certaine  influence  sur  le  taux  azoturique. 

Vurée  et  Vazoie  total  se  trouvent  visiblement  diminués  chez 
les  multipares. 

Il  est  possible  que  l'assimilation  et  la  désassimilation  soient 
plus  grandes  chez  les  primipares,  mais  on  peut  aussi  admettro 
que  les  multipares  retiennent  plus  de  matières  albuminoîdes 
et  en  brûlent  moins  que  les  primipares  parce  que  leurs  enfants 
sont  plus  forts  et  se  développent  plus  intensivement  que  les 
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froito  des  primipares.  Chez  nos  primipares  les  enfants  étaient 
tous  petits,  ou  même  insuffisamment  développés  ou  prématurés. 

Il  faut  donc  tirer  cette  conclusion  : 

Chez  les  multipares  il  y  a  diminution  des  échanges  azotés  et 
surtout  diminution  du  rapport  azoturique,  donc  ralentissement 
de  la  nutrition,  soit  par  insuffisance  hépatique,  soit  dans  l'intérêt 
de  Tenfant  qui  est  très  fort  et  qui  absorbe  une  plus  grande 
quantité  de  matériaux  azotés  que  Tcnfant  petit  et  peu  développé 
des  primipares. 

VI.  —  Résumé. 

.  Dans  les  5  cas  que  j'ai  examinés  pendant  plus  de  trente-cinq 
jours,  je  constate  les  faits  suivants  : 

1*  Vazote  total  atteint  son  maximum  2  fois  (1  et  VI)  dans  la 
septième  période  de  quatre  jours,  2  fois  (IV  et  Vil)  dans  la  qua- 
trième période  de  quatre  jours  et  1  fois  (X)  dans  la  deuxième 
période  avant  Taccouchement.  Dans  ce  dernier  cas  se  trouvent 
les  autres  maximum  dans  la  sixième  et  septième  période  avant 
Vacconchement. 

2*  L*urëe  atteint  son  maximum  1  fois  (VI)  dans  la  septième, 
3  fois  (IV  et  VII)  dans  la  quatrième  (comme  Tazote  total  de  ces 
deux  cas)  et  2  fois  (I  et  X)  dans  la  deuxième  période  de  quatre 
jours  avant  Taccouchement. 

3^  Le  rapport  azoturique  arrive  au  maximum  2  fois  (I  et  VI) 
dans  la  première,  3  fois  (IV,  VII  et  X)  dans  la  quatrième  période 
de  quatre  jours  avant  Taccouchement. 

4*  Les  manières  incomplètement  oxydées  atteignent  leur 
maximum  2  fois  (I  et  VU)  dans  la  septième,  1  fois  (IV)  dans 
la  sixième,  1  fois  (X)  dans  la  cinquième,  1  fois  (VI)  dans  la 
troisième  période  de  quatre  jours  avant  Taccouchement. 

5^  Le  volume  des  urines  atteint  son  maximum  2  fois  (VI 
et  VII)  dans  la  septième,  1  fois  (I)  dans  la  cinquième,  1  fois  (X) 
dans  la  quatrième  et  1  fois  (IV)  dans  la  deuxième  période  de 
quatre  jours  avant  Faccouchement. 

6*  La  densité  arrive  au  maximum  2  fois  (I  et  X)  dans  la  pre- 
mière, i  fois  (VII)  dans  la  troisième,  1  fois  (IV)  dans  la  cinquième 
et  1  fois  (VI)  dans  la  sixième  période  avant  l'accouchement. 

Ajnr.  OB  OTX.  —  TOU  LT.  34 
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Nous  voyons  donc,  si  nous  regardons  les  5  cas  séparément* 
une  certaine  irrégularité  quant  au  temps  dans  lequel  les  dif- 
férents éléments  de  Turine  arrivent  au  maximum. 

Mais  si  nous  considérons  les  5  cas  réunis  et  si  nous  traçons 
une  courbe  idéale  ou  d'ensemble  (planche  XVI B),  nous  trouvons 
les  résultats  suivants  : 

1"  W&zote  total  atteint  son  maximum  dans  la  septième  période 
de  quatre  jours. 

2o  Vurée  dans  les  deuxième  et  sixième. 

3""  Le  rapport  azoturique  dans  lespremîère,  deuxième  et 
quatrième. 

4°  Les  matières  incomplètement  oxydées  dans  la  septième. 

5^  Le  volume  des  urines  dans  la  septième. 

6o  La  densité  dans  la  quatrième  période  de  quatre  joars 
avant  le  jour  de  l'accouchement. 

Pendant  que  V azote  total,  les  matières  azotées  incomptè-- 
tement  oxydées  et  le  volume  des  urines  atteignent  leur  maxi- 
mum dans  la  septième  période  avant  l'accouchement  et  dtmi- 
nuent  lentement  à  partir  de  cette  période  jusqu*au  moment  de 
Taccouchement,  en  montrant  toutefois  des  oscillations,  l'urée 
reste  presque  skationnaire  :  ses  deux  maximum  s6  trouvant 
dans  la  deuxième  et  la  sixième  période  avant  l'accouchement. 

Le  rapport  azoturique  atteint  par  conséquent,  A  partir  de 
la  quatrième  période  avant  l'accouchement,  son  maximirn 
(85,9  p.  100)  ;  il  dépa.sse  dune  la  moyenne  totale  qui  est,  dans 
Vélat  puerpéraly  de  84,7  p.  100  et  atteint  ou  dépasse  même  un 
peu  au  moment  de  l'accouchement  (86,4  p.  100)  la  moyenne  du 
taux  de  Vétat  de  vacuité  (86,0  p.  100). 

Le  fait  que  les  urines,  malgré  que  Talimentation  des  femmes 
était  pendant  toute  Tobservation  la  même,  diminuent  lentement 
dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse  jusqu'au  moment  de 
l'accouchement  sans  que  leur  densité  augmente  notablement, 
que  l'azote  total  diminue,  tandis  que  l'urée  reste  à  peu  prés 
stationnaire,  prouve  qu'il  y  a  diminution  des  éléments  solides 
et  précisément  des  matières  azotées  incomplètement  oxydées, 
phénomène  qui  doit  être  attribué  à  une  insuffisance  hépatique 
ou  rénale.  Il  est  à  remarquer  cependant  que  d'après  les  obser* 
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valions  de  M.  Potocki,  la  perméabilité  du  rein  demeure  normale 
chez  les  femmes  enceintes. 

Donc  cette  diminution  tout  à  la  fois  relative  et  absolue  dans 
le  rendement  des  matières  azotées  incomplètement  brûlées, 
toxiques  et  difficiles  à  éliminer,  et  du  volume  des  urines,  ne  peut 
être  que  la  conséquence  d'une  insuffisance  hépatique  (le  foie  ne 
fabrique  pas  assez  d*urée)  ou  d*une  rétention  par  suite  d'une 
insuffisance  rénale. 

Une  augmentation  dans  l'assimilation  du  fœtus  qui,  par  suite 
d*an  développement  plus  intense  dans  le  dernier  mois  de  sa 
vie  intra-utérine,  retient  plus  de  matériaux  azotés,  pourrait  aussi 
être  une  des  causes  de  la  diminution  des  échanges  de  la  mère. 

Dans  le  cas  VII,  où  l'enfant  est  mort-né,  nous  constatons 
durant  le  temps  préparturiant  une  forte  diminution  de  l'urée 
et  du  rapport  azoturique,  ce  qui  prouve  bien  que  l'augmentation 
de  ces  deux  facteurs  doit  être  attribuée,  en  partie  du  moins,  à  la 
nutrition  du  fœtus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  produit  dans  la  période  de  i'accou- 
chemenU  et  surtout  le  jour  de  l'accouchement^  une  diminution 
très  considérable  non  seulement  du  volume  des  urines,  mais 
aussi  de  Vazote  total  et  de  Vurée  ;  le  rapport  azoturique  seul 
reste  très  élevé  ou  augmente  môme. 

Après  Y  accouchement,  surtout  dans  la  période  posl-partU" 
riante,  nous  voyons  une  augmentation  rapide  du  volume  des 
urines,  de  l'urëe  et  surtout  de  ï azote  total  et  des  matières 
incomplètement  oxydées,  tandis  que  le  rapport  azoturique 
fom&e  jusqu'à  la  fin  de  l'observation.  Nous  avons  donc  après 
Taccouchement  une  sorte  de  crise  polyurique  et  azoturique 
qui  annonce  le  retour  vers  la  nutrition  normale  de  la  femme 
en  état  de  vacuité. 

Si  nous  comparons  la  courbe  idéale  de  la  nutrition  de  la 
femme  enceinte  avec  la  courbe  idéale  de  la  nutrition  dans 
Vétat  de  vacuité^  nous  sommes  étonnés  de  les  voir  presque 
identiquement  pareilles. 

L'azote  total  et  Vurée  atteignent  leur  maximum  dans  la  période 
préparturiante  ou  prémenstruelle,  le  coefficient  azoturique 
ne  l'atteint  que  dans  la  période  parturiante  ou  menstruelle. 
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Le  volume  des  urines  diminue  lentement  à  partir  de  la 
cinquième  à  quatrième  période  avant  raccouchement  ou  avant 
la  menstruation. 

La  période  parturiante  accuse  donc  comme  la  menstruation 
une  diminution  de  tous  les  éléments  de  Turine.  . 

La  menstruation  et  iaccouchement  marquent  donc  la 
même  époque  dans  le  mouvement  de  la  nutrition  :  Vune  et 
Vautre  se  produisent  au  moment  précis  où  la  nutrition  est 
arrivée  au  summum  de  son  intensité. 

Cest  vers  ce  moment  que  se  concentrent  les  forces  vitales 
de  la  femme. 

Comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  notre  travail  sur  la 
menstruation,  la  nutrition  de  la  femme  non  enceinte  se 
développe  d'une  manière  périodique  et  rhytmique  :  nous 
pouvons  prouver  aujourd'hui  que  cette  périodicité  et  ce 
rythme  dans  le  processus  vital  se  retrouvent  aussi  pendant 
la  grossesse, 

.  La  loi  de  cette  onde^  découverte  par  Godmann  et  appuyée 
par  les  travaux  de  Rabuteau,  Stephenson^  Putnam  Jacobi, 
Reinl  et  H.  Keller  pour  l'état  de  vacuité,  est  maintenant  aussi 
prouvée  pour  iétat  puerpéral.  Elle  régit  probablement  toute 
la  vie  de  la  femme. 

,  Si  nous  comparons  le  taux  des  difTérents  éléments  de  Turiiie 
({ue  lions  avons  coiir^lalé  Jaiis  iioLre  travail  sur  la  menstruation 
avec  celui  (jue  nous  avo  is  trouvé  dans  le  travail  présent  et  que 
d^aiilres  experitiieutateurs  ont  donné  pour  la  femme  normale, 
nous  constatons  que  le  oolumedes  urines^  Vazote  totale  l'urée 
et  le  rapport  azoturique  sont  nettement  diminués. 

Cette  observation  est  moins  importante  pour  le  volume  des 
urines,  pour  la  quantité  absolue  de  lazote  total  et  de  Turée 
excrétée,  qui  dépendent  surtout  de  Talimentation,  que  pour  le 
rapport  azoturique  qui  est  en  relation  intime  avec  les  phéno- 
mènes de  désassimilation,  et  qui  donne  la  proportion  de  Tazote 
transformé  en  urée. 

M.  le  D'  Moreîgne,  dont  nous  avons  adopté  le  mode  de  doser 
Tarée  et  Tazote  total,  trouve  chez  Thomme  normal  en  moyenne 
un  rapport  azoturique  de  91  p.  100  pour  Turine  déféquée.  Mes 
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recherches  sur  Thomme  normal  donnent  des  chiffres  variant 
de  86-91  p.  100  et  la  moyenne  de  185  jours  observés  chez  la 
femme  non  enceinte,  chloro-anémique  est  de  86  p.  100. 

Or,  nous  trouvons  en  moyenne  chez  12  femmes  enceintes 
observées  pendant  402  jours,  un  rapport  azoiurique  de  8k  J 
p.  iOO,  chiffre  notablement  inférieur  à  celui  trouvé  chez 
rhomme  normal  et  même  inférieur  à  celui  trouvé  chez  la 
femme  non  enceinte  chloro-anémique. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  ralentissement  de 
la  nutrition  dans  Vétat  puerpéral. 

Mais  il  nous  est  bien  permis  de  comparer  les  chiffres  absolus 
du  volume  des  urines,  de  Tazote  total  et  de  Turée  que  nous 
avons  trouvés  dans  l'état  puerpéral  avec  les  chifTres  trouvés 
dans  l'état  de  vacuité,  puisque  l'alimentation  était  dans  les 
deux  expériences  à  peu  près  la  même. 

Nous  constatons  dans  l'état  de  puerpéralité  une  diminution 
absolue  et  notable  du  volume  des  urines  de  Vazote  total,  de 
Vurôe  et  du  rapport  azoturique. 

Cette  diminution  est  surtout  grande  avant  le  dernier  mois 
de  la  grossesse. 

C'est  seulement  à  partir  de  ce  temps  —  le  32-28*  jour  avant 
Taccouchement  —  que  commencée, se  relever  le  taux  de  toutes 
les  valeurs,  Talimentation  restant  naturellement  toujours  la 
même. 

VU.  '■—  Conclusions. 

!•  Uétat  puerpéral  est  caractérisé  par  un  ralentissement 
de  la  nutrition. 

2®  Le  mouvement  périodique  et  rhytmique,  qui  domine 
la  vie  de  la  femme  et  auquel  est  aussi  subordonnée  sa  nutrition 
dans  Tétat  de  vacuité j  persiste  pendant  la  grossesse. 

3^  La  période  de  Vaccouchement  (le  jour  de  la  délivrance  et 
les  quatre  jours  précédents)  correspond,  dans  létat  de  vacuité, 
à  la  menstruation. 

Cette  période  est  caractérisée  par  le  maximum  du  coefficient 
d'oxydation  ou  rapport  azoturique^  et  par  une  diminution 
très  grande  du  vo/umedes  urines,  de  Y  azote  totaVel  de  Vuréê^ 
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Le  jour  de  raccouchement  môme  marque  partout  les  chiffres 
les  plus  extrêmes  :  maximum  du  rapport  azoturique,  minimum 
des  autres  valeurs. 

L'azote  total  et  Turée  atteignent  leur  maximum  dans  la 
période  précédente  :  la  période  préparturiante  correspond  à 
la  période  prémenstruelle. 

V accouchement^  comme  la  menstruation ,  indique  le  com- 
mencement du  mouvement  descendant  si  on  se  figure  le  motc- 
vement  périodique  de  la  nutrition  sous  forme  d^une  onde 
ou  courbe. 

40  Le  ralentissement  de  la  nutrition  et  V amoindrissement 
de  Vénergie  comburante^  qui  caractérisent  1  état  puerpéral^ 
montrent  que  cet  état  intéresse  et  incommode  surtout  le  foie. 
Son  fonctionnement  devient  facilement  insuffisant. 

5*  Le  ralentissement  de  la  nutrition  est  plus  marqué  chez 
les  multipares  que  chez  les  primipares. 

6"  L'insuffisance  hépatique  et  le  ralentissement  de  la 
nu/ri/ton  n'amènent  pas  seulement  Tobésité  si  fréquente  pendant 
et  après  la  grossesse,  et  d'autres  troubles  ;  mais  ils  rendent 
la  femme  enceinte  moins  résistante  contre  des  influences 
morbides. 

Une  fois  Vinsuffisance  hépatique  établie,  d'autres  organes 
commencent  à  souffrir  :  le  rein  fléchit  à  son  tour. 

Il  en  résulte  de  simples  troubles  fonctionnels,  ou  même  des 
altérations  histologiques  des  organes. 

(Voyez  le  cas  n^  I  :  insufiisance  hépatique,  refroidissement, 
insuffisance  rénale,  septicémie,  issue  mortelle.) 

7^  11  faut  donc,  au  moyen  d'analyses  des  urines  (dosages 
très  exacts  de  l'urée  et  de  l'azote  total  et  d'autres  corps,  et 
fixation  du  rapport  azoturique),  surveiller  le  foie  et  en 
assurer  le  fonctionnement  normal. 

8**  Le  repos,  le  régime  lacté,  la  boisson  d'eaux  ou  de  tisanes 
facilitent  Télimination  des  matières  toxiques  et  diminuent  leur 
formation. 

9^  Les  résultats  de  ce  travail,  et  les  conclusions  qui  en 
résultent,  apportent  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  la  théorie 
de  Vhipatotoxémie  gravidique  deU.  Pinard. 
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1899,  n*  VI. 


PÉRIODU 


Volume  des    urines  en 
ce 


Densité . 


Urée. 


ÂEote  de  Turée . 


Azote  total. 


1315 


1018.2 


19.79 


9.199 


10.219 


I 
Coefficient  azoturiqne. .    90.0 


1275 


1013.7 


14.63 


6.804 


7.656 


89.3 


1672 


1016.0 


18.37 


8.540 


10.046 


85.4 


1932 


1014.2 


21.87 


10.176 


12.187 


83.5 


1432 


1021.2 


24.97 


1565 


1014.0 


2257 


1013.^ 


20.19     25.30- 


11.605    9.399 


13.470  11.331 


86.0 


11.759 


14.2^ 


83.1       82.3 
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1670 


1016.5 


22.31 


10.397 


!.69l!  12.499 


J7.1   84.8 


2020 


1012,7 


21.31 


9.903 


11.902 


83.7 


2040 


1012.0 


21.48 


10.013 


12.192 


82.0 


1467 


1014.6 


22.02 
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11.759 


87.0 


1907 


1011.0 
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8.803 
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86.3 


420 


1020.0 
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3.079 


3.367 


91.7 
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8.830 


87.4 


1222 


1016.6 


25.91 


12.037 


13.461 


89.6 
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9.631 


11.160 


86.1 
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No  XV. 


Moyenne 


i 

sis 

■m 
t 

1 

ë 

:£ 
D 

1  . 

S  ^ 

il 

i^.  ^  ^ 

M: 

4!      t       ^ 

es           p      H      > 

g     5 

I 

1326 

1016.0 

16.32 

7.582 

9.424 

81.8 

89.6 

36  j. 

27  MI    27  I 

1898  24  I 

II 

1997 

1012.1 

22.43 

10.420 

12.713 

82.0 

» 

•26  j. 

22  I      31  I     1898  17  1 

III 

1334 

1019.6 

21.82 

10.188 

12.008 

84.7 

85.7 

30  j. 

31  I      18  n    1898  11  1 

IV 

1302 

1019.4 

16.76 

7.785 

9.651 

80.1 

81  3 

43  j. 

16  II     24  II    1898    7  1 

V 

1479 

1015.9 

21.01 

9.766 

11.436 

85.4 

• 

28  j. 

20  II     24  II    1898    7  1 

VI 

1579 

1015.2 

20.50 

9.531 

11.150 

86.1 

91.7 

57  j. 

10  XII      5  II 

1899    1  1 

vu 

992 

1023.1 

20.08 

9.335 

10.631 

87.6 

82.7 

44  j. 

10  II     10  II 

1899  18  ] 

YIII 

1493 

1015.3 

18.12 

8.461 

9.973 

84.8 

» 

20  j. 

23  I        9  II 

1900  22  ] 

IX 

1186 

1024.4 

24.14 

11.178 

12.777 

87.7 

» 

27  j. 

6  1        9  II 

llîOO    1  1 

X 

1123 

1021.9 

20.67 

9.608 

11.245 

85.2 

86.9 

■M  y 

•J2  H       8  m' 1900    7  1 

1 

XI 

1493 

1013.9 

19.79 

9.208 

10.700 

85.8 

84.6 

M  j. 

17  II     21  II 

1900     1 

XII 

1199 

1015.0 

18.69 

8.706 

10.209 

84.9 

70.3 

20  j 

23  111    23  111 

1900    7 

La  mo; 

^enne 

des  12 

cas  par 

jour 

( 

1376 

1017.6 

20.02 

9.314 

10.999 

84.7 

80.2 
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oteles  des  12  cas. 


il 


'  TRAITKUEXT 


DKRIVIÈIIB 
MENSTRUATION 


s 


Anémie.  Albuminu-  Injections  sé- 
rie. In  feetion  pucT-     mm  de  Mar 
pérale.    f    4    HT     morek. 
1898. 


2  VI  1897 


Albuminurie. 


Régime  lacté. 


IP  .26 


IP. 


ly 


IP.20 


IP. 


Glycosurie 

Urines  très  colorées. 


Urines  très  colorées. -1  litre  de  lait 
Albuminurie.  Ily-     par  jour. 
dramnios. 


IP. 


24 


Attaques  nerveuses. 
Urines  très  colo- 
rées. 


Régime  lacté. 


30  V  1897 

12-19  VI 1897 

Enceinte     en 
nourrissant. 

10  II  1898 

20  V  1898 

Fin  VI  1899 

21-26  V  1899 

22-28  VI  1899 

VI  1899 

22-28  VI  1899 


^  I  fille. 
'II  fille. 

Fille. 
Garçon 
Garçon 
Garçon. 

Fille. 
Garçon. 

Fille. 
Garçon. 
Garçon. 
Garçon. 


Garçon.  49 


8T 

2.250 
2.500 


3.370 
2.550 
3.260 
4.000 

2.800 
1.990 

3.220 
3.150 
3.750 
2.480 

3.54- 


Eofaot 
Borl-oé 


Mort 
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No  XVI. 

Tableau  comparatif  entre  les  périodei 

Moyenne 

NDMtROB 

rOLlTME 

Période 

Dl»  URIXRS  ES  ce. 

Période      Période 

Période 

DSKBITB 

Période 

Période 

Période 

URiE 

Période 

Périoè 

rrépirUir. 

partur. 

Hstptrtiir. 

Képirliir. 

partur. 

poitrirtir. 

fréfÈtlnr. 

partnr. 

HKpa* 

I 

1267 

470 

1137 

1015.0 

1017.2 

1015.3 

19.37 

9.68 

19.3 

II 

2235 

2172 

1940 

1011.2 

1011.0 

1013.2 

21.51 

18  36 

2l.i 

m 

1260 

1165 

1180 

1020.2 

1020.5 

1020.2 

21.46 

21.60 

21.^ 

IV 

1635 

1357 

1360 

1017.5 

1019.2 

1019.0 

19.36 

16.98 

22.,' 

V 

1830 

1690 

1040 

1014.0 

1014.0 

1018.7 

22.21 

18.82 

18.1 

VI 

1467 

1907 

1222 

1014.5 

1011.0 

1015.6 

22.02 

18,94 

25. S 

VII 

842 

787 

1275 

1027.2 

1028.7 

1014.7 

23.37 

21.13 

is  6 

VIII 

2025 

1695 

1190 

1011.7 

1014.0 

1017.0 

18.43 

19.74 

18.0 

IX 

1187 

1546 

930 

1024.7 

1022.0 

1025.0 

23.14 

28.06 

17.0 

X 

1042 

790 

1572 

1024.0 

1028.0 

1011.0 

24.73 

21.49 

14.^ 

XI 

2230 

1500 

950 

1011.0 

1013.0 

1018.0 

25.67 

19.89 

20. ( 

XII 

1610 

1125 

812 

1011.0 

1012.0 

1027.0 

24.62 

20.00 

21 .( 
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iiépartnriante,  parturiante  et  postparturiante. 

le  12  cas. 


AZOTK  DK  L'URl^K 

AZOTK  TOTAL 

(•OKFFICIKXT  AZOTURIQUK 

Péri..d« 

période 

Période 

Période 

Période 

Période 

Pérîotle 

Période 

Période 

jrt-partur. 

partnr. 

postpartur. 

prtpartii.--. 

jmrtiir. 

l)0»tpartur. 

pn-partur. 

INirtar. 

postpartur. 

9.001 

4.499 

9.25G 

10.596 

5.181 

10.832 

84.9 

87.2 

85.0 

9.990 

8.5:34 

9.866 

12.924 

10.518 

12.161 

77.4 

81.1 

81.2 

9.9«>4 

10.039 

9.984 

11  799 

11.506 

11.777 

84.3 

87.6 

84.6 

«.998 

7.893 

10.500 

11.178 

9.922 

12.616 

80.4 

79.6 

82.8 

10  33Ô 

8.746 

8.377 

12.421 

10.485 

9.817 

83.3 

84.3 

84.8 

10.234 

8.803 

12.037 

11.759 

10.198 

13.451 

87.0 

86.3 

89.5 

10.924 

9.819 

8.652 

12.089 

11.116 

10.64:i 

89.9 

88.3 

83.0 

8.565 

9.173 

8.381 

10.403 

10.734 

10.122 

82.4 

84.6 

85.4 

10.754 

13.041 

7.934 

13.325 

14.944 

9.457 

87.3 

87.4 

85.8 

11.495 

9.990 

6.884 

13.142 

11.479 

8.320 

87.3 

87.0 

79.8 

11.935 

9.245 

9.606 

13.880 

10.868 

11.045 

85.9 

84.9 

86.9 

11.595 

9  297 

9.752 

13.531 

10.817 

11.449 

85.7 

86.2 

85.5 
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Tableau  du  mouvement 

Moyennes  des  périodes  de  4  jours  chd 


Volume  des  urines  en  c.  c 

Densité 

Urée 

Azote  de  Turée 

Azote  total 

Coefficient  azoturique  0/0. . 

Volume  des  urines  en  c.  c 

Densité 

Urée 

Azote  de  Turée 

Azote  total 

Coefficient  azoturique 0/0. . , 


1620 


1018.0 


21.38 


9.931 


12  321 


80.7 


1439 


1020.5 


21.58 


10.027 


12.196 


82.2 


16G6 
1017.5 
24.13 
11.243 
13.822 

82.3 


î.  —  Femxu 
La  moyenne  de 


1451 


1020.1 


20.59 


9.673 


11.429 


84.1 


1362 


1021.0 


21.50 


9.906 


11.(51 


89.5 


II.  —  Femmes 
La  moyenne  de: 


1785 


1014.7 


24.03 


11.177 


12.955 


86.3 


1824 


1015.8 


24.811 


11.571» 


13.182 


87.3 
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lèriodiciae  de  la  nntiition 

a  femme  enceinte  et  non  enceinte. 


I 


M  < 


i.ï 


P*  la 


M      ° 


^       D     P 


4-   S  5 


CEIKTBS 

S  I,  IV.  VI,  VU,  X. 


1379 


1019.3 


20.26 


9.421 


11.162 


84.7 


1251 


1019.6 


21.77 


10.130 


11.763 


85.9 


lOX  E:«CEI?îTEâ. 

as  h  n,  IV,  V. 


ir,95 
1015.6 
24.19 
11.157 
12.858 

86.4 


1712 
1015.0 
27.00 
12.535 
14.427 

88.4 


1062 


1020.8 


17.04 


8.201 


9.579 


85.7 


482 


1021.0 


8.60 


3.998 


4.G58 


86.4 


954 
1020.9 
15.84 
7.3G0 
8.595 

85.9 

rkllIODK  DK  LA 
MENSTRUA- 
TION" 

1G5G 
101G.2 

26.12 

12.139 

13.444 

90.0 


1.313 
1015.1 
20.36 
9.466 
11.172 
84.0 

1531 
1015.9 

23.39 
10.824 
12.329 

88.0 


1.354 
1014.2 
19.49 
9.05G 
10.918 
82.8 

1873 
1011.7 
24.57 
11.549 
13.7-G 

84.5 


388 


LA    NUTRITION    DANS    L  ETAT    PUERPERAL 


No  XIX. 


Tableau  comparatif  des  résultat 

Les  moyennes  des  quatre  dernières  période 


QUATRE     PÉRI0DK8 

AVANT 

L'AOCOL'CMBMENT 


HOTENNE   DES    MULTIPARES 


Krller   (4  cas) 


Volume 
en  ce. 


Urée 


izQtt  ItUI  Goctuttir. 


Zacharjkwpki  (6  cas) 
Vulumc       Urée      4zot«  total  Cfr?ir.i?  •' 


III. 


IV 


Moyenne . 


1524 


1573 


1735 


13G4 


1551 


22.50 


20.57 


21.93 


16.71 


2).  29 


12.172 


11.352 


12.368 


9.250 


11.226 


85.8  % 


84.9  % 


82  8  % 


84.7X 


84.5  % 


I 


1.428 


1.624 


1.479 


1  413 


24.65 


31.92 


29.67 


38.30 


13.190 


15.473 


1.471    32.32 


15.591 


16.8141       » 


I 
15.748.       V 


*  Un  jour  seiileiuent. 
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Le  Zacharjevrski  et  Keller. 

le  quatre  jours  avant  raccouchement. 


MOYENNE   DES   PRIMIPARES 


Vulnroe 
en  ce. 


1407 


1489 


1461 


1343 


1426 


Rellkr   (8  cas) 


Urée 


22.53 


22.11 


22.27 


20.98 


21.95 


Azote    total  Cœffjuotnr. 


12.193 


12.003 


12.072 


11.346 


11.894 


85.8  X 
85.7  in 

Sb.l  % 
85.7  in 


Zachabjbwskt  (3  cas) 


Yoluine 


900* 


822 


1.047 


1.150 


1.000 


Urée 


22.75- 


28.45 


29.24 


26.46 


27.44 


Azote    total 


13.426* 


14.581 


14.899 


13  527 


14.095 


Coeff.azotur. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIETE  D  OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE  ET  DE  PEDIATRIE  DEPAniS 
Séance  du  H  mars  1901, 

MM.  Lepage  et  Grosse.  —  Luxation  cong^énitale  de  la  hanche  droite 
chez  un  nouyeau-né  atteint  de  malformations  multiples.  —  Il  s'agit 
d*un  enfant  du  sexe  masculin,  né  spontanément  en  présentation  du 
siège  décompléié  mode  des  fesses. 

II  pesait,  à  la  naissance,  1,960  gr.  ;  le  placenta  pesait  275  gr.  Cet 
enfant  mourut  le  14"  jour.  Il  présentait  des  malformations  multiples. 

Les  unes,  comme  la  luxation  de  la  hanche,  la  division  du  voile  du 
palais  et  Tectopie  testiculaire,  résultent  d'un  arrêt  de  développement, 
tandis  que  les  autres,  incurvation  des  fémurs  et  déviation  des  pieds, 
semblent  dues,  au  contraire,  à  une  attitude  vicieuse  des  membres  dans 
la  cavité  utérine. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  congénitale  a  été  fait  le  lendemain  de 
la  naissance;  le  fait  est  rare,  car  habituellement  c'est  seulement 
lorsque  l'enfant  commence  à  marcher  que  la  claudication  attire  l'attention 
sur  l'état  de  la  hanche.  C'est  qu'en  effet  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  n'est  pas  une  luxation,  au  sens  précis  du  mot.  Ce  qui  existe  à 
la  naissance,  c'est  non  un  déplacement  de  la  tète  fémorale,  mais  une 
anomalie  de  l'articulation  qui  consiste  en  ce  que  la  tète  fémorale  n'est 
pas  emboîtée  dans  une  cavité,  mais  placée  en  face  d'une  ébauche  de  ca- 
vité. Sous  l'influence  de  la  marche,  de  la  station  debout,  la  tète  remonte 
dans  la  fosse  iliaque  :  d  où  résulte  ce  raccourcissement  progressif  qui 
augmente  avec  les  années  et  qui  montre  bien  que  la  difformité, 
préparée  par  la  malformation  articulaire,  se  constitue  et  s'exagère  par 
la  marche  et  la  station  debout.  Loi*sque  la  luxation  est  reconnue  à  la 
naissance,  c'est  presque  toujours  la  différence  d'attitude,  de  longueur 
ou  de  volume  existant  entre  les  deux  membres  inférieurs  qui  met 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Sur  la  pièce,  on  constate  que  la  cavité  cotyloïde  est  à  {mue  ébauchée, 
que  la  tète  fémorale  est  atrophiée  et  déformée  ;  il  y  a,  de  plus,  absence 


SOCIETE  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  P.^DIATRIE        391 

de  col,  longueur  exagérée  du  ligameiit  rond,  enfin  un  très  léger  degré 
d*atrophie  de  toute  la  portion  de  Tos  iliaque  voisine  de  la  cavité 
cotylolde  et  de  Faileron  du  sacrum  du  même  côté. 

Par  suite  de  ces  déformations,  le  bassin  est  un  peu  asymétrique;  il 
est  aplati  du  côté  malade;  le  diamètre  oblique  du  côté  malade  est 
diminué  de  longueur.  Cet  aplatissement  du  bassin,  du  côté  de  la 
luxation,  est  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  haljituellement  chez  une 
femme  adulte  atteinte  de  luxation  unilatérale;  chez  elle,  le  bassin  est 
aplati  du  côté  sain,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  synostose  de 
larticulation  sacro- iliaque  de  ce  côté.  H.  Varnier  a  appelé  l'attention 
sur  l'importance  de  cette  coexistence  au  point  de  vue  de  la  dystocie 
dans  ces  bassins. 

La  dé  format  ioiyemarquéc  chez  la  femme  adulte  est  une  déformation 
secondaire  acquise  par  la  marche  qui  corrige  la  première  déformation 
au  point  de  rester  la  seule  déformation  apparente.  Au  contraii*e,  le 
bassin  du  nouveau -né.  encore  viergi;  de  déformations  secondaires^ 
présente  un  aplatissement  de  la  ligne  innominée  du  côté  malade, 
tandis  que  l'ischion  du  môme  côté  est  reporté  en  dehors  et  que  la 
symphyse  est  déviée  du  côté  sain. 

On  ne  saurait  invoquer  comme  pathogénie  de  cette  luxation  ni  le 
traumatisme  obstétrical,  ni  l'attitude  vicieuse  du  fœtus  dans  la  cavité 
utérine,  car  l'accouchement  fut  spontané  et,  d'autre  part,  la  lésion  était 
unilatérale,  les  deux  membres  inférieurs  étant  situés  symétriquement. 
Il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement. 

L'incurvation  des  fémurs  et  ta  déviation  des  pieds  en  adduction 
par  le  pivotement  de  l'astragale,  correspondant  à  la  position  des 
membres  inférieurs  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  sont  au 
contraire  la  conséquence  de  l'attitude  du  fœtus  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 

M.  QuiS.Nu.  —  Il  serait  utile  dans  des  cas  semblables  de  disséquer  les 
muscles  et  d'examiner  les  centres  nerveux. 

M.  Pinard.  —  Je  ferai  remarquer  que  la  luxation  vraiment  congé- 
nitale est  observée  à  la  naissance,  comme  ici,  chez  des  enfants  qui 
présentent  d'autres  malformations.  Nous  attendons  encore  le  fœtus 
bien  conformé  par  ailleurs,  n'ayant  qu'une  luxation  de  la  hanche. 

Il  serait,  à  coup  sur,  intéressant  d'examiner  la  moelle.  Peut-être  y 
trouverait-on  le  pourquoi  de  la  lésion  qui  nous  occupe. 

M.  Lepage  a  fait  pendant  la  vie  le  diagnostic  par  l'attitude  du 
membre  inférieur.  J'ai  vu,  par  contre,  beaucoup  d'enfants  chez  qui  on 
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a  reconnu  plus  tard  des  luxations  de  la  hanche,  et  chez  qui,  à  la 
naissance,  îl  n'y  avait  rien  qui  attirât  Tattention. 

M.  PoRAK.  —  J'ai  observé  3  cas  de  luxation  dite  congénitale  de  la 
hanche,  et  ils  confirment  ce  que  vient  de  dire  M.  Pinard.  Dans  le 
premier,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  née  à  terme,  présentant  le 
sommet;  ce  n'est  qu'un  an  plus  tard,  au  moment  où  l'enfant  com- 
mençait à  marcher,  qu'on  s'aperçut  que  sa  démarche  était  incertaine 
et  anormale.  Elle  était  atteinte  d'une  double  luxation  coxo-fémorale  en 
haut  et  en  arrière. 

L'année  dernière,  j'ai  eu  Toccasion  de  revoir  une  i)etite  fille  qui 
était  venue  très  normalement  au  monde  en  mars  1895,  par  le  sommet 
et  sans  intervention  obstétricale.  Elle  avait  marché  à  la  fin  de  sa 
première  année.  On  avait  pensé  qu'il  s'agissait  d 'atrophie  musculaire 
du  membre  inférieur.  On  électrisa  les  muscles  supposés  malades  pen- 
dant plusieurs  années  ;  au  moment  où  je  l'examinai,  la  luxation  coxo- 
fémorale  en  haut  et  en  arrière  n'était  pas  douteuse. 

Presque  au  môme  moment,  je  revis  une  petite  fille  qui  était  née  en 
août  1898,  par  le  sommet,  h  la  suite  d'une  application  de  forceps.  EUe 
avait  deux  ans  et  présentait  la  démarche  caractéristique  de  la  luxation 
coxo-fémorale  double.  A  l'examen,  le  déplacement  de  la  tête  fémorale 
des  deux  côtés  était  si  peu  marqué  que  le  diagnostic  était  difficile. 

Ces  deux  dernières  observations  montrent  que  la  luxation  s'accuse 
avec  le  temps.  Mais  justement,  puisqu'elle  se  produit  à  Toccasion  de 
la  marche,  on  n'est  pas  fondé  à  nier  l'existence  de  lésions  antérieures 
remontant  même  au  moment  de  la  naissance. 

M.  KiRMissoN.  —  La  pièc^e  qui  nous  est  présentée  par  M.  Lepage 
offre  un  intérêt  de  premier  ordre.  Elle  établit  d'une  façon  incontes- 
table l'existence  des  luxations  congénitales  au  moment  même  de  la 
naissance.  De  pareilles  pièces  constituent  de  véritables  raretés.  Elle 
est  fort  importante  également  au  point  de  vue  de  la  véritable  signifi- 
cation qu'on  doit  attacher  aux  malformations  de  cet  ordre.  Il  est  facile, 
en  effet,  de  voir  sur  cette  pièce  llntégrité  du  cartilage  en  Y. 

Ce  qui,  dans  la  pièce  de  M.  Lepage,  montre  bien  que  la  cavité 
cotyloïde  n'est  pas  seule  en  jeu,  c'est  que  l'atrophie  porte  sur  tous  les 
éléments  constituants  de  l'articulation,  tête  et  col  fémoral,  aussi  bien 
que  sur  la  cavité  acétabulaire  elle-même.  Nous  de  vous- donc  considérer 
la  maladie  comme  une  malformation  primitive  de  l'articulation,  et  non 
l'assimiler  aux  luxations  traumatiques. 

C'est  à  tort  qu'un  bon  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  Brodhurst 
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ont  soutenu  que  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  reconnais- 
saient pour  cause  les  manœuvres  faites  par  Taccoucheur,  au  cours 
d*un  accouchement  difficile,  et  spécialement  pendant  les  accouchements 
parle  siège.  Il  n'en  est  rien.  Les  accouchements  par  le  siège  ne  sont 
pas  plus  fréquents  parmi  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale 
que  chez  les  nouveau-nés  bien  conformés.  Le  plus  souvent,  Taccou- 
chement  s'est  fait  par  la  tète,  de  la  façon  la  plus  normale  et  en  dehors 
de  toute  intervention. 

Si,  du  reste,  il  s'agissait  ici  d'une  luxation  traumàtique,  on  consta- 
terait tous  les  signes  qu'il  est  habituel  de  rencontrer  dans  cette  variété 
de  déplacements,  douleurs,  gonflement,  attitude  vicieuse  du  membre. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  au  contraire,  on  ne  constate  abso- 
lument rien  à  la  naissance,  rien  jusqu'à  ce  que  l'enfant  ait  fait  ses 
premiers  pas;  et  c'est  toujours  très  tard,  entre  dix-huit  mois  et  deux 
ans,  qu'il  a  commencé  h  marcher.  Ce  qui  existe  au  moment  de  la 
naissance,  c'est  donc  une  malformation  de  l'articulation  coxo- fémorale, 
et  non  une  véritable  luxation;  celle-ci  se  constitue  peu  à  peu  dans  les 
années  qui  suivent  la  naissance,  sous  rinfhience  de  la  marche  et  du 
poids  croissant  de  l'enfant.  Gela  est  si  vrai  que  si  l'on  pratique  des 
mensurations  sur  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale,  on 
trouve  souvent,  chez  les  enfants  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  comme 
valeur  du  raccourcissement,  1/2  à  1  centim.;  plus  tard,  de  trois  à 
quatre  ans,  on  trouve  fréquemment  1  cent.  1/2  à  2  centim.;  plus  tard 
encore,  3,  4  et  5  centim.  Gela  montre  bien  que  la  luxation  n'existe 
pas  à  la  naissance,  mais  qu'elle  se  constitue  et  s'aggrave  avec  les 
années.  Sous  ce  rapport,  l'observation  de  M.  Lepage  se  présente  à  nous 
comme  une  rare  exception  ;  car,  dans  ce  cas  particulier,  se  fondant  sur 
l'attitude  vicieuse  du  membre  (flexion  et  adduction),  l'auteur  a  pu 
faire  le  diagnostic  au  moment  même  de  la  naissance. 

M.  Quénu  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  une  petite  lacune  qui 
existe  dans  l'observation  de  M.  Lepage.  On  n'a  pas  examiné  chez  cet 
enfant  la  moelle,  ni  recherché  l'état  des  muscles.  Pour  ce  qui  est  de  la 
moelle,  le  fait  est  regrettable  :  de  tels  examens  seraient  nécessaires 
pour  vérifier  ou  infirmer  l'hypothèse  faite  a  priori  par  M.  Lannelongue, 
qui  place  dans  une  lésion  de  la  moelle  la  cause  de  la  malformation 
coxo -fémorale.  Pour  ce  qui  est  de  l'examen  histologique  dcsmusclesi 
le  fait  est  moins  regrettable;  j'ai  pratiqué,  bon  nombre  de  fois,  l'examen 
histologique  des  muscles  prélevés  chez  des  malades  que  je  soumettais 
h  Topération  par  la  méthode  sanglante.  Ils  étaient  normaux. 
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Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Lbgubu  (1) 
intitulée  : 

Hytérectomie  abdominale  pour  cancer  utérin  an  huitième  mois 
de  la  grossesse. 

M.  Lepage  apporte  deux  observations  personnelles  : 

Obs.  I.  —  L.  H...,  primipare,  âgée  de  26  ans,  réglée  irréguliè- 
rement ;  elle  est  mariée  depuis  un  an.  Les  dernières  règles  datent  de  Tin 
novembre  1894.  Pendant  la  grossesse,  cette  femme  a  eu  constamment 
des  métrorrbagies,  d'abord  peu  considérables,  puis  plus  abondantes, 
accompagnées  de  douleurs  abdominales  avec  irradiations  dans  les 
membres  inférieurs.  Amaigrissement  considérable  depuis  le  début  de 
la  grossesse  ;  perte  de  Tappétit  depuis  un  mois.  A  son  entrée  (10  heures 
du  soir),  elle  dit  souffrir  depuis  4  heures  du  matin.  Le  sommet  se 
présente  en  O.I.G.A.  Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  27  centim.  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  Au  toucher  on  sent  sur  la  paroi 
latérale  droite  du  vagin,  ciilq  ou  six  masses  dures,  isolées  les  unes 
des  autres,  du  volume  de  petites  noisettes  ;  entre  ces  masses,  la 
muqueuse  est  indurée  et  ulcérée.  La  lèvre  antérieure  du  col  est  dure, 
bourgeonnante  et  augmentée  de  volume.  A  gauche,  le  col  est  dilaté 
comme  une  pièce  de  1  franc.  Diagnostic  :  cancer  du  col  et  du  vagin. 
M.  Lepage  ne  croit  pas  utile  d'intervenir,  étant  donné  que  la  portion 
gauche  du  col  n'est  point  atteinte  par  le  néoplasme  et  pourra  peut-être 
se  dilater,  d'autant  mieux  que  l'enfant  n'est  pas  très  développé 

Le  lendemain,  16  septembre,  à  6  heures  du  matin,  la  dilatation  a  peu 
progressé  (2  francs),  les  douleurs  sont  très  vives  et  les  bruits  du  cœur 
sont  moins  nettement  perçus.  M.  Lepage  pratique  l'opération  de  Porro 
h  9  heures  du  matin. 

L'enfant,  en  état  de  mort  apparente,  est  ranimé  après  vingt  minutes 
de  respiration  artificielle.  Garçon  de  1,940  gr.,  mesurant  48  centim.  ; 
il  meurt  quarante-huit  heures  après  sa  naissance. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  à  peu  près  normales.  Chute  du 
pédicule  le  dix-septième  jour.  Quelques  jours  après,  la  plaie  abdo- 
minale est  cicatrisée  à  peu  près  complètement  et  la  malade  quitte  le 
service,  sur  sa  demande,  le  12  octobre.  Le  néoplasme  a  progressé  ; 
la  paroi  postérieure  du  vagin  est  presque  complètement  envahie.  Cette 
malade  a  succombé  quelques  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

(1)  Séance  du  H  janvier  1901. 
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Cette  observation  montre  qu'en  cas  de  cancer  non  limité  avec  enva  < 
hissement  du  vagin,  l'opération  de  Porro  peut  donner  de  bons  résultats. 
Cet  enfant  de  1,940  gr.  était-il  à  terme,  mais  débile  de  par  l'état 
générai  grave  de  la  mère  ?  ou  bien  n'était-il  pas  à  terme,  en  dépit  des 
renseignements  donnés  par  la  mère  sur  ses  dernières  règles  ?  On  ne 
saurait  le  dire.  En  tout  cas,  le  cancer  a  évolué  avec  rapidité  chez  cette 
primipare  de  26  ans. 

Obs.  II.  —  Ylpare .  Examen  obstétrical  à  l'entrée.  L'utérus  mesure 
34  centim.  Présentation  du  sommet.  Au  toucher,  col  long,  présentant 
en  arrière  sur  la  lèvre  postérieure  une  tumeur  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  pigeon  ;  tumeur  arrondie,  à  surface  tomenleuse  saignant  au 
contact.  La  lèvre  antérieure  semble  prise  dans  sa  partie  droite. 

Premières  douleurs  le  25  septembre,  à  6  heures  du  soir. 

A  10  h.  et  demie  du  soir,  la  dilatation  est  grande  comme  une  petite 
paume  de  main  ;  léger  écoulement  sanguin  au  niveau  de  la  vulve.  La 
tumeur  semble  s'être  aplatie  ;  au  lieu  d'un  champignon,  on  trouve  une 
frange  sanguinolente  qui  présente,  en  certains  points,  de  petites  solu- 
tions de  continuité.  La  dilatation  porte  surtout  à  gauche.  A  11  h.  et 
demie,  les  membranes  sont  rompues  artificiellement.  A  11  h.  45, 
accouchement  spontané.  A  minuit,  délivrance  naturelle  spontanée. 

Le  10  octobre,  à  sa  sortie,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  envahie  par 
une  tumeur  bourgeonnante  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix.  Petite 
déchirure  au  niveau  de  la  commissure  droite  ;  la  lèvre  antérieure  du 
col  est  saine. 

Suites  de  couches  :  écoulement  lochial  peu  abondant,  mais  fétide  ; 
pas  d'élévation  de  température.  L'enfant,  nourri  au  sein  par  sa  mère, 
a  augmenté  de  160  gr.  sur  son  poids  de  naissance. 

Cette  femme  entre  dans  le  service  de  M.  Richelot,  qui  pratiqua 
Phystérectomie  vaginale,  le  2t5  octobre.  L'opération  fut  fort  difficile 
à  cause  de  l'extrôme  vascularité  et  de  la  friabilité  du  tissu  utérin; 
il  fallut  laisser  23  pinces  à  demeure,  après  dissection  d'un  noyau 
de  propagation  vers  la  base  du  ligament  large  gauche.  Les  suites 
furent  simples.  Le  29  janvier  1896  il  y  avait,  tout  autour  de  la  plaie 
rétrécie,  un  petit  bourgeonnement  très  suspect. 

M.  Pozzi.  —  J'ai  dit  que,  quand  on  peut  le  faire,  il  vaut  mieux  après 
la  césarienne  enlever  tout  l'utérus,  car  ce  qu'on  laisse  avec  le  Porro 
est  une  (;ause  certaine  d'infection. 

J'avoue  qu'il  y  a  des  cas  où  il  existe  une  contre-indication  à  l'extir- 
pation totale  :  c'est  lorsque  les  tissus  sont  tellement  envahis  qu'on  ne 
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peut  tout  enlever  sans  risquer  la  vie  de  la  malade  du  fait  de  Topcration. 
Naturellement  quand  en  pareil  cas  je  laisse  un  pédicule  infecté,  je  le 
fais  extérieur. 

M.  Pinard.  —  Dans  mon  service  toutes  les  femmes  atteintes  de  can- 
cer du  col  traitées  par  le  Porro  ont  survécu  à  l'opération.  Elles  sont 
mortes  plus  tard  de  leur  cancer. 

M.  Lrgueu  répond  aux  objections  qui  lui  ont  été  présentées. 

1<»  Le  diagnostic  delà  grossesse  pendant  les  trois  premiers  mois  peut 
être  difficile  dans  certains  cas  complexes  où  les  pertes  sanguines  ou 
sanglantes  rendent  imix)ssible  la  détermination  des  dernières  règles  ; 
où  l'utérus  est  volumineux,  du  fait  d'une  pyométrie  par  exemple. 

2»  Au  point  de  vue  du  traitement,  tout  au  début  de  la  grossesse, 
alors  que  le  diagnostic  de  grossesse  n'est  pas  fait  ou  qu'il  est  hésitant, 
en  présence  d'un  cancer  limité  et  opérable,  M.  Legueu  n'hésiterait  pas 
à  faire  l'hystérectomie  abdominale.  Mais  au  delà  du  sixième  mois 
M.  Legueu,  convaincu  parles  faits  qu'ont  apportés  MM.  Pinard,  Vamier, 
que  le  danger  de  l'intervention  pendant  le  travail  vient  de  la  prolon- 
gation du  travail^  est  décidé  à  ne  pas  intervenir  prématurément,  mais 
au  début  du  travail.  Il  fera  suivre  la  césarienne  de  l'hystérectomie 
totale  toutes  les  fois  que  le  cancer  est  opérable.  Le  Porro,  dans  ces  cas, 
serait  irrationnel  ;il  faut,  après  avoir  sauvé  l'enfant,  donnera  la  mère  le 
maximum  de  survie. 

M.  QcKND  pense  que  la  grossesse  imprime  aux  néoplasmes,  en 
particulier  les  sarcomes  des  os,  les  cancers  du  sein,  un  coup  de  fouet. 

M.  Pinard  ne  croit  pas,  d'après  ce  qu'il  a  vu,  à  l'influence  de  la 
grossesse  sur  la  rapidité  d'évolution  des  tumeurs. 

M.  Second  se  range  d'une  façon  générale  à  l'avis  de  MM.  Pinard, 
Bouilly,  Varnier  et  Champctier  de  llibes  ;  il  faut,  en  l'état  actuel  de  la 
chirurgie  du  cancer,  prendre  parti  pour  l'enfant.  Quelles  sont  les 
exceptions  à  cette  règle  ? 

Les  indications  de  l'hystérectomie  totale  en  cas  de  cancer  sont  limi- 
tées aux  cas  où  le  cancer  est  cantonné  à  l'utérus.  Dans  c«s  conditions 
la  survie  peut  être  assez  longue  pour  donner  l'illusion  d'une  guérison 
Aussi  tout  au  début  de  la  grossesse,  alors  que  le  diagnostic  de  la 
grossesse  est  incertain,  devant  un  cancer  très  localisé,  il  faut  opter 
pour  l'hystérectomie  immédiate.  Plus  tard  il  faudra  attendre  le  début 
du  travail  pour  extraire  un  enfant  vivant  Après  l'extraction  de  l'en- 
fant, si  le  cancer  est  opérable,  il  faut  faire  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  sinon,  réduire  au  minimum  l'intervention  sur  l'utérus  lui-même. 
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MM.  Lbpagb  et  Sainton.  —  Accoachement  provoqué  pour  un  cas  de 
névrite  périphérique  alcoolique. 

Il  s*agit  d'une  femme  de  26  ans,  enceinte  pour  la  seconde  fois.  La 
première  grossesse  s'était  terminée  normalement,  six  ans  auparavant, 
à  la  naissance  d  une  fille  actuellement  vivante.  Les  dernières  règles 
dataient  du  commencement  de  janvier.  La  grossesse  avait  évolué  nor- 
malement, sauf  que  des  vomissements  très  intenses  avaient  existé  au 
début,  et  que  depuis  le  commencement  de  juillet  la  femme  éprouvait 
une  difficulté  assez  grande  pour  marcher,  et  des  douleurs  dans  les  reins 
et  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Elle  avait  pris  l'habitude  de  boire, 
pour  lutter  contre  les  troubles  digestifs,  de  l'alcool  en  quantité  consi- 
dérable (jusqu'à  un  demi-litre  de  rhum  par  jour).  Depuis  le  10  août, 
la  malade  avait  été  obligée  de  s'aliter.  Le  20  avril,  son  état  était  alar- 
mant :  pouls  fréquent,  presque  incomptable;  température  oscillant  de 
39»  à  40«  ;  langue  sèche,  subdelirium,  agitation  assez  marquée.  La 
malade  répondait  d'une  manière  incohérente  aux  questions  posées  ; 
incontinence  à  peu  près  complète  d'urine  et  incontinence  partielle  des 
matières  fécales.  De  plus,  phénomèmes  de  paralysie  :  la  malade  remue 
les  membres  inférieurs,  mais  ne  peut  détacher  les  talons  du  lit;  les 
pieds  sont  en  extension  sur  la  jambe.  Les  mains  son  inhabiles,  en 
flexion  sur  l'avant-bras  ;  la  malade  ne  peut  boire  seule  ;  amaigris- 
sement très  marqué  des  membres.  Pas  d'inégalité  pupillaire,  ni  de 
strabisme.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  En  un  mot,  la  malade 
présente  un  aspect  typhique  très  accusé  ;  mais  ce  qui  prédomine,  ce 
sont  les  troubles  moteurs  au  niveau  des  extrémités;  l'utérus  remonte 
à  peine  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  On  continue  le 
régime  lacté  auquel  la  malade  est  soumise  depuis  une  dizaine  de  jours, 
mais  qu'elle  tolère  mal.  On  fait  le  séro- diagnostic  :  il  est  négatif. 
M.  Lepage  décide  d'interrompre  la  grossesse  (23  août).  Introduction 
d'un  ballon  Ghampetier  dans  l'utérus  ;  vingt- quatre  heures  après, 
expulsion  d'un  enfant  vivant  de  1,700  gr. 

Le  28  août,  elle  est  examinée  par  M.  Sainton  qui  porte  le  diagnostic 
de  polynévrite  avec  prédominance  sur  les  membres  inférieurs,  légère 
atteinte  des  membres  supérieurs,  troubles  de  la  respiration  et  du  pouls, 
troubles  psychiques  assez  marqués. 

Le  9  septembre,  l'agitation  de  la  malade  avait  cessé;  elle  prend  deux 
litres  de  lait  par  jour.  On  commence  le  traitement  de  la  névrite  par  les 
courants  galvaniques,  puis  faradiques. 


398  REVUE   ANALYTIQUE 

Le  2  décembre,  Fatrophie  des  membres  supérieurs  a  disparu  ;  celle 
des  membres  inférieurs  a  diminué. 

Le  6  janvier,  elle  peut  se  tenir  debout,  faire  quelques  pas  en 
s'appuyant. 

Le  6  février,  elle  marche,  mais  difficilement.  En  juillet,  elle  a 
recouvré  sa  motilité  normale. 

Quelle  est  Tétiologie  de  cette  névrite?  M.  Lepage  la  croit  sous  la 
dépendance  de  Talcoolisme  avec  prédispositions  personnelles  :  anté- 
cédents héréditaires  (oncle  paralytique,  mère  alcoolique  et  diabétique), 
état  de  grossesse. 

Quant  à  Taccouchement  prématuré  provoqué,  il  était  indiqué  par 
rétat  extrêmement  grave  de  la  mère,  permettant  de  prévoir  la  mort 
à  brève  échéance.  Contre  toute  attente,  l'enfant  a  survécu  ;  il  vit  encore 
actuellement. 

A.    GOUVELAIRB, 

interne  des  hôpitaux. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  névrite  puerpérale  (Beitrag  zur  Kennt- 
niss  der  Neuritis  puerperalis),  par  Ernst  Mattiksen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd 
LXm,  Hft  1  et  2,  p.  275. 

A  cause  de  la  rareté  de  ces  faits,  Tauteur  relate  in  extenso  l'observation 
suivante  : 

Obs. —  X. ..,  23an8j  mariée  depuis  deuxans.  Rien  de  notable  dans  les  anté- 
cédents familiaux  ou  personnels  :  pas  d'alcoolisme,  pas  de  maladie.  Menstrua- 
tion régulière,  mais  douloureuse.  Début  de  grossesse  en  septembre  1899. 
Durant  les  six  premières  semaines,  vomissements  assez  abondants  le  matin.  Ils 
cessèrent  ensuite.  Durant  toute  la  gestation ,  et  particulièrement  au  cours 
des  dernières  semaines^  crampes  douloureuses  au  niveau  des  mollets.  Pas 
d'œdème,  pas  d*autres  malaiees  gravidiques.  Le  26  juillet  1900,  accouchement 
spontané  d'un  enfant  à  terme^  bien  vivant,  qui  se  présentait  en  première 
position  du  sommet.  La  période  d'expulsion  avait  duré  plusieurs  heures 
et  s'accompagna  de  crampes  fréquentes  aux  mollets.  Délivrance  longue, 
expression  à  la  Credé.  Suites  de  couches  apy  ré  tiques.  La  femme  n'allaita  pas. 
Durant  les  trois  premiers  jours,  raccouchée  acousa  beaucoup  de  raideur  au 
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niveau  des  deux  jambes,  une  grande  difficulté  à  les  mouvoir  ;  elles  lui  parais- 
saient lourdes  comme  du  plomb.  Les  muscles  étaient  fort  douloureux  à  la 
pression,  au  toucher.  Sensibilité  intacte  des  deux  côtés.  La  femme  quitta  le 
lit  le  douzième  jour,  bien  portante.  Huit  jours  après,  elle  commença  à  se 
plaindre  de  fatigue,  de  tiraillements  dans  la  jambe  gauche,  et  particuliè- 
rement au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  (crampes  vives  au  mollet, 
extension  involontaire  du  pied  gauche  avec  écartement  des  orteils).  Tous  les 
mouvementKde  la  jambe  étaient  conservés,  mais  ils  étaient  très  douloureux. 
Frissons  légers,  T.  38*>,6.  Le  lendemain,  gonflement  léger  de  la  jambe  et 
constatation  vers  la  région  inguinale  d'un  cordon  suivant  le  trajet  de  la 
veine  fémorale  :  phlébite  de  la  veine  fémorale  par  thrombose. 

Traitement  :  glace,  compresses  à  la  Priessnitz,  élévation  du  siège.  Après 
quelques  jours,  amendement  des  symptômes,  dégonflement  progressif  de  la 
jambe,  chute  de  la  température. 

Le  vingt  et  unième  jour  après  le  début  de  la  thrombose  veineuse,  le  qua- 
rante et  unième  après  l'accouchement,  des  douleurs  vives  se  font  sentir 
au  niveau  de  Ja  tête  fémorale  gauche,  douleurs  qui  s'irradient  bientôt,  sous 
forme  d'accès,  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  droite.  Avec  cela, 
de  nouveau  de  l'hyperthermie,  T.  38^8.  Crampes  au  mollet,  extension  du 
pied  avec  écartement  des  orteils.  Phénomènes  douloureux  localisés  dans  la 
région  du  soiatique,  points  douloureux  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
région  fessière,  de  la  tête  du  péronée.  Motilité  volontaire  de  la  jambe  nota- 
blement diminuée,  sensibilité  intacte,  réflexe  patellaire  conservé.  Rien 
d'anormal  vers  la  zone  génitale.  Pas  d'albumine,  par  de  sucre  dans  les  urines. 
Quatre  jours  plus  tard,  en  même  temps  que  la  température  s'élève  à  39*.3  de 
vives  douleurs  se  font  sentir  à  la  nuque,  à  Pépaule  gauche,  et  s'irradient 
jusqu'aux  doigts,  les  mouvements  du  bras  sont  fort  douloureux.  Le  len- 
demain, parésiede  tout  le  bras  qui  repose  flasque,  en  flexion  légère.  Mouve- 
ments volontaires  du  bras  impossibles  ;  très  faible  flexion  du  quatrième  et  du 
cinquième  doigt.  Tout  mouvement  imprimé  au  bras  est  extrêmement  doulou- 
reux. Pas  de  rougeur,  pas  de  tuméfaction  des  jointures,  mais,  dans  la  région 
du  coude,  point  très  sensible  au  niveau  du  médian.  Par  contre,  insensibilité 
complète  dans  le  territoire  du  médian  et  du  radial.  De  profondes  piqûres 
avec  une  épingle  sont  à  peine  perçues.  Insensibilité  à  la  piqûre  avec  une 
épingle  aux  surfaces  dorsale  et  palmaire  de  la  main,  du  pouce,  de  l'index, 
de  la  moitié  radiale  du  médius  ;  par  contre,  sensibilité  conservée  dans  le 
(lomidne  du  cubital. 

Diagnostic  :  névrite  puerpérale  du  sciatiqtte  droit  et  du  plexus  brachial 
gau/ihCf  particulièrement  dans  le  domaine  du  médian  et  du  radial. 

Traitement  :  localement,  enveloppementouaté  ;  à  l'intérieur,  de  l'aspirine, 
3  grammes  par  jour.  Le  médicament  parut  calmer  les  douleurs;  mais  comme 
l'état  fébrile  persistait,  on  se  résolut  à  prescrire,  le  septième  jour  de  la 
maladie,  une  forte  dose  de  salicylate  de  soude  :  5  grammes,  qui  avaient  été 
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ingérés,  ayant  été  rejetés  presque  aussitôt,  on  administra  même  dose  en 
lavement.  Consécutivement,  diaphorèse  abondante,  cessation  des  douleurs,  et 
dès  le  lendemain  retour  de  la  température  à  la  normale.  Dans  les  trois  joura 
qui  suivirent,  retour  progressif  de  la  motilité  du  bras  et  de  la  jambe.  Trai- 
tement galvano-faradique  et  récupération  rapide  de  tous  les  mouvements  du 
bras  et  de  la  jambe.  Ouérison  régulière. 

En  tout,  la  femme  avait  gardé  le  lit  quarante  et  un  jours.  On  ne  constata 
d'atrophie  musculaire  ni  au  bras  ni  à  la  jambe.  L'auteur  note  ce  dernier 
détail  :  la  névrite  se  montra  à  la  date  habituelle  du  retour  des  couches,  lequel 
d'ailleurs  ne  se  fit  que  quatre  mois  post  partum,  bleu  que  la  femme  n'ait 
pas  allaité. 

A  loccasion  de  ce  fait.  Tau  leur  rappelle  Tétiologie  diverse  des 
névrites  puerpérales  :  a)  névrites  d*ordre  iraumatique  et  mécanique, 
succédant  à  une  intervention  chirurgicale  ou  liées  à  la  présence  d  un 
exsudât  péri  ou  para-utérin  (lésion  ou  compression  du  plexus  sacré 
ou  de  certaines  branches  nerveuses)  ;  b)  d'ordre  toxique.  On  a  incriminé 
certaines  substances  chimiques  (plomb,  arsenic,  alcool,  mercure,  des 
agents  antiseptiques  employés  chez  la  femme  enceinte  ou  accouchée  ; 
c)  névrites  sous  la  dépendance  de  certains  processus  infectieux. 
Et,  entre  ceux-ci,  la  gonorrhée  a  été  surtout  mise  en  cause,  soit 
qu'elle  agisse  directement  par  le  gonocoque,  soit  indirectement  par 
des  toxines,  etc.  ;  d)  névrites  sous  la  dépendance  de  processus  sepUques, 
suppures.  Et,  dans  ce  cas,  on  a  constaté  que  les  accidents  névritiques  ne 
se  montrent  que  plusieurs  semaines  après  le  processus  de  suppuration  ; 
e)  On  serait  enfin,  suivant  Fauteur,  conduit  à  accepter  Thypothèse  du 
rôle  étiologique  d'un  produit  toxique  créé  par  la  gestation  elle-même, 
toxine  gravidique  en  quelque  sorte,  inconnue  à  l'heure  actuelle,  pour 
s'expliquer  l'apparition  de  certaines  névrites,  ne  se  rattachant  à  aucun 
des  autres  groupes,  et  survenant  parfois  après  des  accouchements 
simples  spontanés,  avec  suites  de  couches  irrégulières.  R.  L. 

Un  cas  d'infection  puerpérale  traitée  chirorgicalement,  méthode  de 
Pryor  (A  case  of  puerpéral  infection  trcated  by  opération  [Pryor's 
Metod]),  par  Nutting  S.  Fraser.  British  m.  /.,  avril  1901,  p.  816. 

Dans  la  môme  journée^'auteur  traite  le  matin  un  vieillard  pour  une 
appendicite  qui  avait  perforé  la  paroi  abdominale.  Il  se  sert,  au  cours 
de  son  intervention,  de  gants  en  caoutchouc  Le  soir,  appelé  d'urgence 
auprès  d'une  primipare,  il  dirige  un  accouchement  qui  se  termine 
d'ailleurs,  délivrance  comprise,  très  simplement.  Il  a  fait  un  seul 
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examen  interne,  les  doigts  protégés  par  des  gants  en  caoutchouc  qu'il 
croyait  stérilisés.  Or,  l'accouchement  terminé,  il  s'aperçoit  que  ce 
sont  ceux  qui  ont  été  employés  pour  l'appendicite. 

Obs.  —  Suites  de  eouohet.  Accouchement  spontané  le  16  janvier.  Le 
17  janvier,  l'accouchée  semhiait  tout  à  fait  bien,  mais  le  18  au  soir,  elle  a 
des  frissons,  accuse  des  souffrances;  T.  3So,3.  Le  19,  T.  le  matin  39<»,5  ; 
P.  105.  Céphalée  vive,  frissons.  Le  20  janvier,  40<»,2.  Pas  d'écoulement  lochial. 
Examen  sous  le  chloroforme  :  pas  de  plaie,  pas  d'ulcération  du  vagio,  pas  de 
déchirure  du  col.  Utérus  mou,  flasque,  muqueuse  utérine  parfaitement  lisse. 

Traitement  :  anticamine,  5  gr.  ;  irrigations  intestinales  hautes  de  solution 
salée.  21  janvier,  T.  le  matin  39%6;  P.  plus  plein,  moins  fréquent.  Urines 
abondantes,  effet  sans  doute  des  irrigations  intestinales.  Le  soir,  T.  40o,6, 
P.  128.  L'état  général,  Thyperthermie,  l'accélération  du  pouls  font  prévoir 
une  issue  fatale,  si  l'on  nMntervient  pas  énergiquement. 

Opération  à  4  heures  de  Taprès-midi  ;  on  se  décide  pour  la  méthode  de 
Pryor  (de  New-York)  :  curettage  de  l'utérus,  injection  întra  utérine  avec  la 
solution  salée;  large  incision  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Application,  par  cette 
incision,  d'une  quantité  suffisante  de  gaze  iodoformée  pour  remplir  toute  la 
région  en  arrière  de  l'utérus,  tamponnement  utérin  avec  de  la  même  gaze. 
Vessie  de  glace  sur  le  ventre,  injection  sous-cutanée  d'un  demi-litre  environ 
de  solution  salée  dans  la  région  dorsale.  Toutes  les  huit  heures  environ  irriga- 
tions salées  intestinale».  Pendant  les  six  jours  qui  suivirent  l'opération^  il  y 
eut  encore  des  accidents  (fiôvre,  mais  moins  vive,  céphalée,  etc.).  Le  panse- 
ment fut  renouvelé  chaque  jour,  les  trois  premiers  jours.  Puis  il  fut  supprimé. 
Le  septième  jour  après  l'opération,  la  température  redevint  normale  et  la 
gueriton  s'accomplit  ensuite  régulièrement.  Dans  la  nuit  même  qui  suivit 
l'opération,  les  urines  avaient  été  abondantes  et  l'examen  y  avait  décelé  la 
présence  de  l'iode. 

Dans  le  traitement  de  ces  cas,  Pryor  accorderait  une  grande  impor- 
tance à  la  préparation,  préalable  en  quelque  sorte,  de  la  malade,  par 
les  irrigations  salées  intestinales,  et  même,  dans  les  cas  particuliè- 
rement graves,  par  les  injections  salées  intra-veineuses.  Il  serait  capital 
d'accélérer  la  résorption  et  l'élimination  de  l'iode  :  o  le  curettage  est 
autant  effectué  pour  créer  une  surface  avivée,  apte  à  résorber  activement 
Viodej  que  pour  supprimer  des  tissus  infectés.  »  R.  L. 

De  roblitôration  puerpérale  des  veines  utérines  (métrophlébite), 
par  le  D-"  B.  A.  Libow.  Vratch,  1901,  p.  328.  —  L.  étudie  la  phlébite 
utérine  puerpérale  bénigne,  qui  évolue  comme  affection  locale  le  plus 
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souvent  méconnue  et  qui  rend  compte  de  ces  élévations  thermiques 
passagères  que  Ton  ne  sait  à  quoi  attribuer,  jusqu'au  moment  où  Ton 
voit  apparaître  une  plilegmatia  alba  dolens  ;  cinq  observations  pro- 
venant de  la  clinique  obstétrico-gynécologique  de  Saint-Pétersbourg 
nous  montrent  ce  que  sont  ces  phlébites. 

Obs.  I.  —  Primipare,  ayant  eu  la  blennorrhagie  L'accouchement  a 
lieu  h  terme,  facilement,  sans  aucune  intervention  médicale  ;  le  sixième 
jour,  léger  frisson;  temp.  38",2;  léger  tympanisme  et  utérus  un  peu 
sensible  au  bord  gauche,  lochies  normales.  Cet  état  dure  deux  semaines 
et  demi  et  Ton  ne  fait  d'autre  traitement  que  le  repos  et  l'abstention 
de  tout  examen  local.  La  température  tombe,  la  malade  guérit; 
diagnostic  :  métrophlébite. 

Obs.  n.  —  Primipare,  ayant  eu  la  blennorrhagie.  Accouchement 
spontané  après  deux  heures  de  travail,  et  si  brusque  qu'il  se  produit 
une  légère  déchirure  périnéale.  Le  sixième  jour,  élévation  thermique, 
lochies  fétides  ;  on  trouve  des  membranes  très  adhérentes  a  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus  qui  est  débarrassé  par  un  cureltage  ;  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours,  la  défervescence  se  fait  et  tout  paraît  rentrer  dans 
l'ordre,  mais  dix  jours  après  le  curettage,  nouveau  frisson,  temp.  40°, 
et  deux  jours  plus  tard  phlegmatia  alba  dolens. 

Obs.  111.  —  Primipare.  Accouchement  d*un  fœtus  macéré,  syphili- 
tique ;  métrorrhagie  arrêtée  par  des  injections  chaudes  intra-utérines. 
Trois  jours  plus  tard,  temp. 38*» ,2, sans  rien  de  local;  défervescence  au 
bout  de  huit  jours,  puis  nouvel  accès  de  fièvre  et  phlegmatia. 

Obs.  IV.—  Primipare  de  30  ans.  Accouchement  au  forceps  après  dix- 
huit  heures  de  travail.  Pendant  huit  jours  tout  va  bien,  puis  grand 
frisson,  40°,5  sans  auti'C  signe  local  qu'une  légère  sensibilité  de  l'utérus 
à  la  pression  ;  cet  état  dure  deux  semaines  et  demi  avec  une  fièvre  très 
modérée  ;  au  bout  de  ce  temps,  nouveau  frisson  et  phlegmatia  double. 

Obs.  V. —  Multipare,  ayant  eu  la  blennorrhagie.  Accouchement  normal 
non  précédé  du  toucher,  métrorrhagie.  Le  troisième  jour  il  survient 
un  léger  état  fébrile  qui  se  prolonge  dix  jours,  accompagné  d'une  sen- 
sibilité localisée  de  l'utérus  ;  la  guérison  est  complète  sans  aucun 
traitement  sauf  le  repos. 

11  est  fort  imiK)rtant  d'étudier  et  de  diagnostiquer  de  bonne  heure 
ces  cas  de  métrophlébite,  en  présence  surtout  des  opinions  de  Baldy  et 
de  Lusk  qui  font  l'hystéreclomie  en  cas  de  métrophlébite  afin  de 
supprimer  le  foyer  d'origine  d'une  infection  purulente. 

M.  N.  W. 
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Fibromyome  et  grossesse,  par  le  professeur  Kalabinb,  de  Moscou. 
Vratch,  1901,  p.  363.  —  Femme  de  36  ans,  mariée  à  29  ans,  accouchée 
une  première  fois  à  35  ans.  Quelques  mois  avant  la  deuxième  grossesse, 
on  reconnut  Texistence  d'un  fibromyome  utérin  qui  avait  atteint  au 
deuxième  mois  de  grossesse  le  volume  d'un  poing  ;  on  le  sentait  très 
facilement  dans  le  cul-de  sac  postérieur  ;  un  deuxième  fibrome  occupait 
le  fond  de  Tutérus.  La  malade  fut  examinée  par  plusieurs  gynécolo- 
glstes  éminents  de  Moscou  ;  l'un  d'entre  eux  niait  l'existence  d'une 
grossesse,  deux  autres  considéraient  une  opération  comme  urgente. 
K.  conseilla  l'expectation  et  la  grossesse  arriva  à  terme,  après  des 
souffrances  assez  grandes,  il  est  vrai  :  douleurs  avec  contractions 
utérines,  douleurs  lombaires  et  sacrées,  constipation  opini&tre,  éncr- 
vement. 

L'accouchement  se  fit  spontanément  après  trente-quatre  heures  de 
travail  ;  la  délivrance  fut  pratiquée  deux  heures  plus  tard  par  la  méthode 
de  Grédé  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  et  les  suites  de  couches  furent 
normales  ;  l'enfant  fut  allaité  par  la  mère.  K.  examina  cette  patiente 
un  an  plus  tard  :  le  fibromyome  du  fond  de  l'utérus  avait  notablement 
diminué,  la  tumeur  de  la  paroi  postérieure  avait  disparu. 

M.  N.  W. 

Du  diagnostic  de  la  flètre  puerpérale,  par  Ph.  Jung.  Samml.  klin, 
Vortrâge,  1901,  n»  297,  p.  207.  —-  L'auteur  a  surtout  pour  but  de  mettre  en 
évidence  les  difficultés  très  sérieuses,  en  certains  cas,  de  ce  diagnostic. 
Dans  une  première  série  de  faits,  il  esquisse  la  physionomie  d'une  épi- 
démie d'influenza  chez  des  accouchées  épidémie,  dont  la  vraie  nature,  en 
raison  du  groupement  des  malades,  fut  de  suite  reconnue,  mais  dont  plu- 
sieurs cas,  l'un  surtout,  aurait  pu,  en  ville,  prêter  à  confusion,  faire 
même  errer  complètemeut  le  diagnostic.  Il  relate  ensuite  deux  cas  fort 
intéressants,  dans  l'un  desquels  le  diagnostic  vrai  ne  fut  établi  que  sur 
la  table  d'autopsie,  et  dans  l'autre  que  tardivement,  et  grâce  à  la  réac- 
tion de  Vidal.  Dans  les  deux  on  avait  conclu,  à  tort,  à  une  infection 
j9ii€r/>éra^,  tandis  qu'il  s'agissait  de  fièvre  typhoïde. 

Le  13  février  1900,  dans  le  même  moment  qu'une  épidémie  d'in- 
fluenza sévissait  à  Greifswald,  brusquement  11  femmes,  pension- 
naires à  la  Maternité,  devinrent  malades  :  fièvres,  accidents  gastriques 
auxquels  se  surajoutèrent  des  troubles  respiratoires;  10  autres  femmes 
enceintes,  dans  les  dix  jours    qui  suivirent,  présentèrent  les  mêmes 
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accidents.  Tout  d'abord  Tidée  vint  qu'il  s'agissait  de  gastro-entérite 
aiguë  par  mauvaise  qualité  des  ivgnta.  Mais  l'apparition  d'accidents 
thoraciques,  et  surtout  la  mise  en  évidence  par  culture  du  bacille  de 
l'influenza  permirent  de  faire  le  vrai  diagnostic.  L'influence  de  la  maladie 
sur  la  grossesse  fut  remarquable.  L'accouchement,  chez  2  femmes, 
débuta  dès  la  période  prodromique,  de  sorte  que  la  fièvre  n'apparut 
que  deux  à  trois  jours  après,  tandis  que  chez  les  9  autres  il  se  fit  après 
le  premier  accès  aigu  de  fièvre.  5  fois  l'accouchement  eut  lieu  à  terme, 
6  fois  avant  terme. 
2  cas  de  fièvre  typhoïde  pris  pour  une  infection  puerpérale. 

Obs.  I.  —  X...,  83  ans,  Ipare,  à  la  clinique  depuis  le  6  janvier  1900,  accouche 
le  2  avril  suivant  d'une  fille  vivante  après  quatre  heures  de  travail,  ayant 
subi  la  toilette  ordinaire  des  organes  génitaux  externes.  Au  début  du  travail, 
T.  370,6,  P.  96.  Elle  a  été  examinée  par  le  médecin  assistant  et  par  deux 
étudiants  qui,  avant  l'examen,  s'étaient  soumis  au  lavage  à  l'eau  chaude 
au  savon,  puis  au  brossage  avec  une  solution  au  subllméàl  p.  100.  Une  déchirure 
du  périnée,  du  second  degré,  a  été  réparée  immédiatement.  A  canse  d'une 
hémorrhagie  par  inertie  :  ergotine,  injection  cbaude  au  lysol,  injection 
sous-cutanée  de  800  grammes  de  la  solution  salée  physiologique,  etc.  Une 
heure  post-partum  la  température  de  l'accouchée  s'élève  à  39°,9  P.  124. 
Le  soir,  T.  37o,2.  P.  128.  Le  lendemain,  40*,2.  A  partir  de  ce  moment,  fièvre 
persistante,  à  exacerbations  et  rémissions  irrégulières.  T.  39o-40°,0,  P.  130  à 
158,  petit,  mais  régulier.  A  partir  du  troisième  jour,  lochies  fétides.  Le 
quatrième  jour,  incision  de  la  plaie  périnéale,  qui  est  couverte  d'un  exsudât 
crémeux  ;  une  injection  vaginale  au  lysol.  La  température,  de  4C«,2,  tombe  à 
89<*.  Les  lochies  restent  rares,  un  peu  fétides.  Toutefois,  pas  de  météorisme 
abdominal  ;  utérus,  psramétrium  non  douloureux.  Involution  utérine  un 
peu  plus  lente  qu'à  l'ordinaire.  Durant  les  premiers  jours,  constipation  qui 
nécessita  Tubage  de  lavements,  d'eau  de  Sedlitis.  A  partir  du  onzième  jour 
diarrhée  abondante.  Pas  de  montée  de  lait;  pas  de  roséole  sur  la  paroi  abdo- 
minale, sauf  au  niveau  de  la  zone  sur  laquelle  on  avait  appliqué  une  vessie 
de  glace.  Anorexie,  soif  vive.  État  général,  pendant  les  huit  premiers  jours, 
bon.  Lo  soir,  à  cause  de  l'agitation,  injection  d'un  centigramme  de  morphine. 
A  partir  du  quatorzième  jour,  délire.  N&rt  dix-sept  jours  jwst-partutn , 
avec  un  P.  à  160  et  perte  de  connaissance. 

En  raison  de  la  fièvre,  de  l'état  du  pouls,  de  la  fétidité  des  lochies, 
de  l'exsudat  au  niveau  de  la  lésion  périnéale,  on  fit  le  diagnostic  de 
septicémie  puerpérale;  or  l'autopsie  démontra  quïl  s'agissait  d'un  cas 
de  typhus  abdominal.  Outre  les  lésions  intestinales  typiques,  on  cons- 
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tata  dans  les  exsadats  du  vagin  et  du  périnée  des  bacilles  typhi- 
ques  nombreux. 

Obs.  II.  —  X...,  39  ans,  adressée  par  son  tuédeoin,  à  la  clinique  avec  le 
diagnostic  :  ayortement  incomplet  à  trois  mois,  rétroflexion  de  Tutéras  gra- 
vide. A  la  clinique,  elle  subit,  pour  cause  de  rétention  in  utero  de  débris 
membraneux  et  placentaires,  le  ourettage  qui,  à  la  vérité,  donna  issue  à 
quantité  de  produits  retenus.  La  température  qui,  à  l'entrée,  était  à  40», 
tomba  à  879,5;  le  pouls,  de  130  à  76.  Ce  qui  fit  croire  à  la  guérison.  Mais, 
le  lendemain,  nouvelle  poussée  du  fièvre  à  39%8,  P.  à  110.  Une  diarrbée 
abondante  étant  survenue  le  sixième  jour,  on  songea,  sous  l'impression  de 
ce  qui  était  advenu  dans  le  cas  précédent,  à  une  fièvre  typhoïde,  d*autant 
plus  qu*on  ne  relevait  rien  d'insolite  dans  le  canal  génital.  Toutefois,  le 
diagnoitie  resta  hésitant  uur  certain  temps.  Il  put  enfin  être  établi  par  la 
nature  des  garde-robes  et  surout  par  les  résultats  positifs  de  la  réaction  de 
Widal.  OuérUon, 

Après  avoir  cité  ce  qu'ont  écrit  un  certain  nombre  d'auteurs 
(Olshausen-Veit,  Ahlfeld,  Ilunge,  Winckel,  Gurscliagram  et  Runge, 
Lepage)  au  sujet  du  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  typhoïde  et 
de  la  fièvre  puerpérale,  noté  également  les  confusions  auxquelles 
peuvent  donner  lieu  d'autres  maladies  infectieuses,  l'auteur,  en  termi- 
nant, insiste,  avec  raison,  sur  le  graad  préjudice  que  peut  causer 
au  praticien,  accoucheur,  médecin  ou  sage- femme,  la  hâte  que  Ton  a 
de  rapporter  à  une  infection  puerpérale,  c'est-à  dire  à  une  maladie 
souvent  imputable  à  un  défaut  de  soins,  de  précautions,  ce  qui  n'est 
en  réalité  que  la  conséquence  d'une  maladie  infectieuse  toute  diffé- 
rente, méconnue.  R.  L. 

État  bactériologiqae  et  clinique  ches  les  accoachôes  avec  suites  de 
coaches  fébriles  et  avec  suites  de  conches  normales  (Bacteriologische 
u.  klinische  Befunde  bel  fîebernden  u.  normalen  Wochnerinnen). 
G.  VoGEL.  ZeiUch.f.  Geb.u.  Gyn.,  Bd  XI,  IV,  Hft  3,  p.  412.  —  Après 
avoir  d'abord  constaté  les  contradictions  extraordinaires  qui  existent 
toujours  entre  les  résultats  annoncés  i)ar  des  bactériologistes  de  valeur, 
rappelé  les  principaux  détails  de  leur  technique  expérimentale  et 
exposé  la  technique  qu  il  a  suivie  lui-même,  l'auteur  consigne  dans 
des  tableaux  synoptiques,  accompagnés  chacun  d'une  analyse  critique, 
les  observations  bactériologiques  et  cliniques  auxquelles  ont  donné  lieu 
25  accouchées  à  suites  de  couches  fébriles  et  30  accouchées  à  suites  de 
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couches  normales,  le  second  groupe  ayant  été  Tobjet  de  deux  séries 
de  recherches,  les  unes  fsdtes  durant  les  premiers  jours  du  puerpe- 
rium,  les  autres  durant  les  derniers  jours.  Ces  observations  et  des 
recherches  poursuivies  avec  beaucoup  de  soin  lont  conduit  aux  conclu- 
sions suivantes  :  lo  le  prélèvement  de  sécrétions,  quand  il  est  fait 
avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  n'a  aucun  effet  fâcheux  sur 
Faccouchée  ;  2*  dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez  les  accouchées 
à  suites  de  couches  fébriles,  on  trouve  des  germes  dans  Tutérus  ; 
3»  chez  les  accouchées  à  suites  de  couches  fébriles  et  chez  lesquelles 
Texamen  bactériologique  se  montre  positif,  Texamen  clinique  permet» 
la  plupart  du  temps,  de  constater  quelque  chose  d'anormal  dans  la 
sphère  génitale  ;  4^  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y  a  stase,  rétention 
des  lochies  qui,  entre  autres  facteurs  étiologiques,  peut  être  causée  par 
une  dextro  ou  sinistro- version  de  T utérus  ;  b^  quand  il  y  a  stase, 
rétention,  il  faut  s'efforcer  d'obtenir  Técoulemeut  des  produits  retenus 
par  la  provocation  des  contractions  utérines  (l'auteur  a,  dans  ces  cas, 
recours  en  particulier  au  seigle  ergoté,  etc.),  et  ne  pas  différer  trop  long- 
temps de  faire  une  injection  intra-utérine  (avec  le  cathéter  de  Weinhold), 
que  l'on  fait  suivre,  le  cas  échéant,  d'une  solution  alcoolique  phéniqnée 
à  20  p.  100;  6°  les  déchirures  du  col  favorisent  la  migration  des  bacté- 
ries dans  l'utérus  et,  par  suite,  la  fièvre;  7o  les  petites  plaies  des 
organes  génitaux  favorisent  le  développement  des  germes  et  aug- 
mentent considérablement  les  dangers  ;  il  faut  donc  préalablement  net- 
toyer à  fond;  8«  dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  quand 
l'état  de  l'accouchée  est  normal,  le  phis  souvent  Tutérus  est  libre  de 
germes  ;  cependant,  des  germes  peuvent  s'y  trouver  sans  provoquer 
des  accidents  ;  9*  dans  la  période  tardive  des  suites  de  couches,  l'état 
de  l'accouchée  étant  normal,  fréquemment  la  sécrétion  utérine  contient 
des  germes  ;  toutefois,  dans  ce  cas,  les  germes  sont  beaucoup  plus 
rarement  cause  de  fièvre;  10'  la  présence  de  streptocoques,  chez  les 
accouchées  à  suites  de  couches  apyrétiques,  est  une  éventualité  rela- 
tivement rare.  R.  L. 

Recherches  quantitatives  de  la  graisse  dans  le  lait  des  femmes- 
nourrices  dans  les  conditions  normales  et  pathologiques,  par 
1.  Z.  Gbrzoki.  Thèse  de  St-Pétersbourg,  1898. 

L'auteur  a  fait  2,000  analyses  quantitatives  du  lait  de  310  femmes- 
nourrices  ;  comme  conditions  pathologiques,  on  prenait  en  considéra- 
tion surtout  l'état  fébrile.  Ces  recherches  ont  été  faites  suivant  la 
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méthode  relativement  neuve  de  Gerber,  pas  tout  à  fait  exacte  compara- 
tivement avec  d'autres  (différence  de  0,05  p.  100),  mais  satisfaisante 
pour  la  pratique  courante  Le  p.  100  moyen  de  la  quantité  de  la  graisse 
chez  toutes  en  général  a  été  3  1/0  p.  100;  mais  cette  quantité  varie 
suivant  la  nourrice,  même  chez  la  même  nourrice.  La  quantité  de  la 
graisse  peut  également  varier  dans  le  sein  droit  et  gauche.  Le  maxi- 
mum qui  a  été  trouvé  —  10  p.  10)  ;  le  minimum  —  0,6  p.  100.  En 
tout  cas,  pour  chacune  des  nourrices,  il  existe  pour  ainsi  dire  le  type 
du  p.  100  de  la  graisse  avec  oscillation  de  0,5  p.  100  à  0,9  p.  100. 
Le  lait  des  nourrices  jeunes  et  primipares  est  plus  riche  en  graisse 
que  celui  des  nourrices  âgées  et  multipares.  Pendant  l'époque  mens- 
truelle et  pendant  une  élévation  de  la  température,  la  quantité  de  la 
grûsse  augmente.  Pendant  les  premiers  jours  de  lallaitement  cette 
quantité  est  en  moyenne  de  3,03  p.  100,  plus  tard  de  3,8  p.  100.  La 
quantité  de  la  graisse  devient  stable  au  bout  de  quatre  semaines  et 
reste  stationnaire  pendant  les  quatre  premiers  mois,  ensuite  diminue 
un  peu.  D.  Flamm. 
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Chirurgie  du  reinetderoretère,  par  Israël,  traduction  française  par 
le  D*^  HoDRiGUBz.  Paris,  11)00.  —  Le  livre  d'IsraCl,  dont  M,  Rodriguez 
nous  donne  la  traduction,  sera  consulté  par  tous  ceux  que  la  chirurgie 
rénale  intéresse,  car  il  est  le  fruit  d'une  grande  expérience  ;  230  obser- 
vations résumées  à  la  fin  de  l'ouvrage  lui  servent  de  base  ;  c'est  dire 
que  les  opinions  émises  par  l'auteur  ont  un  poids  considérable. 

Sans  vouloir  faire  ici  l'analyse  de  ce  volume,  nous  indiquerons  quel- 
ques opinions  spéciales  à  l'auteur. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  néoplasmes  du  rein,  Israël  rejette 
l'emploi  du  cystoscope  qui  peut  faire  faire  des  erreurs,  une  hémulurie 
calculeuse  à  gauche  pouvant  coïncider  avec  un  néoplasme  siégeant  du 
côté  opposé,  comme  le  fait  est  arrivé  sur  une  malade  soumise  a  son 
observation.  La  constatation  d'une  augmentation  de  volume  de  l'organe 
et  quelquefois  les  résultats  d'une  ponction  exploratrice,  ramenant  des 
parcelles  de  tumeur  facilement  reconnaissables  au  microscope,  sont 
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les  seuls  signes  qui  permettent  d'affirmer  le  diagnostic.  A  propos  do 
traitement,  Israël  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  faire  l'ablation  totale 
de  la  capsule  adipeuse  qui  assez  souvent  renferme  des  germes  de  la 
tumeur,  surtout  quand  elle  a  franchi  la  capsule.  Parmi  les  causes  de 
mort  après  Topération,  il  insiste  sur  les  poussées  de  néphrite  que 
déterminentles  inhalations  chloroformiques.  Ignorant  les  travaux  déjà 
publiés  en  France  par  Terrier  et  Patein  sur  celle  question,  il  reprend 
des  recherches  déjà  faites  sur  ce  point  et  arrive  à  un  résultat  identique 
àcceux  publiés  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  mentionner. 

Sur  le  traitement  des  pyonéphroscs,  Israël  a  des  opinions  un 
peu  différentes  de  celles  de  l'école  Guyon.  Il  fait  plus  volontiers  la 
néphrectomie  qui,  pour  lui,  peut  être  immédiatementindiquée  soit  par 
rétat  du  rein  farci  d'abcès,  soit  par  l'existence  d'une  paranéphrit« 
concomitante,  sous-phrénique  ou  pré  vertébrale. 

Au  contraire,  la  néphropexie  pour  des  accidents  liés  à  la  mobilité 
rénale  (l'hydronéphrose  exceptée)  lui  semble  une  opération  inutile  qui 
est  sans  effet  ou  qui  n'agit  que  par  suggestion  chez  des  malades  le  plus 
souvent  névropathes. 

Nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  l'analyse  de  cet  ouvrage  ;  ce  que 
nous  avons  dit  suffit  pour  montrer  combien  les  opinions  de  l'auteur 
sont  personnelles  et  pour  engagera  lire  ce  court  exposé  delà  chirurgie 
rénale,  qui  nous  a  beaucoup  intéressé.  H.  H. 


ERRATA 

A  propos  de  TobicrYation  de  récidive  de  grostesse  extra-utëriue  de  M.  Chapot-Prévost, 
publiée  dans  le  numéro  de  février,  t.  LV,  p.  133,  M.  le  D'  Azevedo  Junior,  2*  vicc-pi^i- 
dent  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Rto-de- Janeiro,  noua  prie  de  dire  qne  : 

c  Contrairement  à  l'indication  fonmie  par  M.  Chapot-Prévost,  le  médedn  appeM  deux 
Jours  après  lea  premières  douleurs,  c*ef t-à-dire  le  30  mars  1B95,  — M.  Asevedo  Junior,  —  fit  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  et  oonsetlla  au  mari  d'envoyer  sa  femme  à  rhôpital 
pour  se  faire  opérer,  i»  Cela  est  prouvé  par  le  compte  rendu,  qui  nous  a  été  communiqué, 
de  la  séance  du  30  juin  1899  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bio-de-Janeiro. 

Satisfaction  est  ainsi  donnée  à  notre  confrère  qui  c  désire  qu'on  ne  Tacouse  point  d'une 
faute  qu'il  n'a  pas  commise  >.  H.  V. 

Le  Gérant  :  6.  Stkinheil. 


IlfPBIMEBIE  A.-O.    LEMALB.  —  HAVBE 
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PROCÉDÉS 

DS  LA 

PROVOCATION  ET  DE  LA  TERVINAISON  ARTIFICIELLE  RAPIDE 

r>E    X.'^CCOUCIIEMENT 

Par  le  D'  CS.  Fleax, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
Accoucheur  des  hôpitaux. 


Si  Ton  consulte  les  ouvrages  récents  qui  s'occupent  de  cette 
question  de  Taccouchement  provoqué  rapide,  et  parmi  les 
derniers  je  citerai  la  thèse  de  Frarier  (1)  et  celle  de  Petit  (2), 
on  trouve  signalés  et  discutés  dans  le  chapitre  des  procédés, 
la  rue,  la  sabine,  la  quinine,  la  lactose,  l'excitation  des  mamelles, 
le  froid,  le  chaud,  le  chloroforme,  Topium,  les  tiges  de  lami- 
naire, la  sonde  de  Krauss,  etc.,  etc.,  avant  d'en  arriver  aux 
méthodes  véritablement  efficientes. 

J'espère  que  Ton  ne  m'en  voudra  pas,  et  même  que  l'on  me 
saura  gré  de  laisser  de  côté  tout  ce  fatras  thérapeutique  qu'il 
me  semble  oiseux,  sinon  un  peu  naïf  de  faire  figurer  dans  les 
procédés  d'accouchement  provoqué  accéléré.  Je  ne  veux  mettre 
en  discussion  et  en  parallèle  que  les  méthodes  actives  directes 
qui  seules  peuvent  mener  au  but  que  Ton  veut  atteindre. 

Je  les  rangerai  en  deux  grandes  classes  : 

1®  Les  méthodes  d'ouverture  avec  effraction  voulue. 

2*>  Les  méthodes  de  dilatation  proprement  dite,  qui 
ménagent  ou  cherchent  à  ménager  Vintègrité  des  parties 
m,atemelles. 


(1)  Thèse,  Lyon,  1899. 

(2)  Thèse,  Bordeaux,  18i)8. 
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L  —  JHéChodAi  d'onvertare  «ve«  efIraciloB  ▼onlae,  représentées 
par  les  Inelslons  da  eol. 

Saas  vouloir  exposer  la  très  longue  histoire  de  la  pratique 
des  incisions  cervicales,  je  dirai  simplement  comment  admise 
pendant  un  temps,  elle  tomba  en  discrédit  en  France,  tout  au 
moins,  où  cependant  elle  semble  aujourd'hui  revenir  en  honneur 
dans  certains  cas  particuliers. 

Admises  par  Paré  et  Baudelocque,  elles  suggèrent  à  Miquel 
les  réflexions  suivantes  (1)  :  a  peut-être  les  praticiens  ont-ils  été 
jusqu'ici  trop  timides  dans  l'emploi  de  ce  moyen  qui  aurait  pu 
garantir  bien  des  femmes  d'une  mort  certaine  et  bon  nombre 
d'enfants  que  la  mort  de  leur  mère  entraîne  avec  elle  » . 

Acceptées  par  Denman,  Cazeaux,  Jacquemier,  vivement  dis- 
cutées au  contraire  et  même  désapprouvées  par  M*"^  Lachapelle, 
Nœgelé  et  Maygrier,  elles  sont  reprises  par  Duparcque  en 
1861  :  «  Pratiquez,  si  le  cas  presse,  des  scarifications  sur  les 
bords  de  Torifice  résistant,  ou  même  donnez-lui  par  des  incisions 
plus  profondes  Tampleur  qui  lui  manque  et  qu'il  ne  peut  four- 
nir pour  quel'accouchement  se  termine.  En  multipliant  les 
débridements  on  est  dispensé  de  leur  donner  autant 
d'étendue.  L'innocuité  de  ces  incisions  est  chose  connue.  » 

Ashwell  (2)  préfère  les  grandes  sections,  tandis  que  Dubois, 
de  même  que  Duparcque,  n'avait  recours  qu'aux  petites  inci- 
sions, en  pensant  que  la  multiplicité  suppléait  à  la  profondeur. 

Cependant  à  la  même  époque,  Burting  dans  sa  thèse  de  1861, 
recommandedeux  ou  trois  incisions  de  deux  à  trois  centimètres. 

Malgré  tous  les  ouvrages  et  tous  les  faits  rapportant  le  peu 
de  gravité  de  cette  méthode,  en  France  on  se  méfiait,  toujours 
impressionné  par  la  connaissance  de  faits  malheureux  mais  dont 
l'insuccès,  il  faut  bien  le  dire,  était  surtout  redevable  à  leurs 
auteurs.  Telle,  par  exemple,  l'observation  de  Keller  publiée 

(1)  Miquel.  Paris,  1824. 

(2)0uy's   hospUal  Reporté,  London,  1839 
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plus  tard  (1).  Keller  ayant  à  terminer  un  accouchement  d'une 
façon  rapide  pratique  une  seule  incision  sur  la  lèvre  anté- 
rieure et  exécute  la  version. 

Pendant  Textraction,  Tincision  se  prolonge  et  se  bifurque, 
donnant  naissance  à  une  immense  déchirure  double,  dont  Tune 
des  branches  intéresse  le  paramètre  et  la  vessie,  et  l'autre  se 
continuant  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  détermine  sa 
complète  perforation. 

Nous  verrons  dans  un  instant  la  grosse  faute  opératoire  à 
laquelle  on  peut  imputer  ce  désastre. 

En  1887,  parait  en  Allemagne  le  mémoire  important  de 
Dûhrssen  (2).  Élève  de  Gusserow  et  s'inspirant  dun  travail 
de  Skutsch  d'Iéna  (3),  Dûhrssen  préconise  les  grandes  incisions 
cervicales»  aidées  au  besoin  d'incisions  du  vagin  et  du  périnée, 
dans  quelques  formes  de  rigidité  du  col  ou  dans  certains  cas 
nécessitant  Taccouchement  rapide,  tels  que  Téclampsie  par 
exemple.  Il  affirme  que  son  procédé  est  inoffensif  et  apporte  de 
nombreux  faits  à  Pappui,  à  la  condition  que  Von  n'intervienne 
que  lorsque  la  portion  sus-vaginale  ducol  est  effacée,  «  Lors- 
que ces  conditions  sont  remplies,  dit^il,  et  que  d'autre  part  il 
existe  un  danger  sérieux  pour  la  mère  ou  Tenfant,  il  est  du 
devoir  d'un  accoucheur  de  dilater  immédiatement  et  complète- 
ment l'orifice  au  moyen  de  2, 3,  jusqu'à  6  incisions  profondes, 
s'étendant  jusqu'à  l'insertion  vaginale,  et  de  faire  suivre  cette 
opération  de  l'extraction  rapide  de  l'enfant.  » 

Les  affirmations  et  les  faits  de  Dûhrssen  entraînent  Porak  et 
Pajot  en  1890  à  accepter  ce  procédé  de  terminaison  rapide  du 
travail. 

Enfin,  en  1892,  Dûhrssen  apporte  un  nouvel  et  sérieux  argu- 
ment en  faveur  de  son  procédé  ;  c'est  un  faisceau  de  trente 
observations  d'éclampsie  traitée  par  l'extraction  rapide  de  l'en- 


(1)  Kblleb.  CMralb.  fur  Gynâk.,  1889,  p.  47. 

(2)  DQhbssen.  Areh.  f&r  Gyn,,  XXXVII,  H.  L,  t.  1. 

(3)  Skutsch.  Incisions  libératrices  du  col  dans  Taccouchement.  Serk  hlin. 
WoeK,  17  oct,  1887. 
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fant  au  moyen  des  incisions  du  col.  Sur  ces  30  cas,  il  n'a  pas 
perdu  une  seule  femme  ! 

Voici  comment  il  décrit  sa  technique  :  saisir  le  col  avec  deux 
doigts  de  la  main  gauche  qui  servent  de  guide  et  remontent 
jusqu'à  son  insertion  vaginale,  ou  bien  accrocher  les  bords  du 
col  avec  deux  pinces  tire-balles  s'il  cède  facilement.  Sectionner 
Toritice  en  quatre  endroits  jusqu'à  Tinsertion  vaginale.  Avec  une 
paire  de  longs  ciseaux,  à  pointes  mousses,  ciseaux  de  Siebold, 
couper  d'abord  la  lèvre  postérieure,  puis  les  deux  parties  laté- 
rales et  enfin  la  lèvre  antérieure.  Extraire  Tenfant  au  forceps. 
S'il  se  produit  un  léger  écoulement  sanguin,  faire  un  tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée.  Les  incisions,  n'ont  pas  besoin 
d^ètre  suturées  ;  le  col  se  sépare  spontanément. 

En  Amérique  on  semble  avoir  adopté  assez  facilement  la 
pratique  des  incisions.  Le  docteur  Marx,  de  New- York  City 
entr'autres,  rapporte  (1)  deux  cas  où  les  incisions  cervicales  de 
Dûhrssen  furent  mises  à  contribution. 

Obs.  1.  (Résumée.)  —  Une  femme  à  terme,  primipare,  dont  Tutérus 
clait  fibromateux,  perdait  du  sang  en  abondance  et  en  était  arrivée  à 
un  état  d'anémie  aigué  très  avancée.  Orifice  ouvert  comme  deux  doigts. 
Le  col  est  incisé  au  bistouri  en  4  points.  Accouchement  au  forceps 
d'un  enfant  vivant.  Délivrance  artificielle.  Les  incisions  ne  se  sont  pas 
agrandies  par  l'extraction.  Régression  normale  de  Tutérus.  Pas  le 
moindre  accident  pendant  les  suites  de  couches. 

Obs.  il  (Résumée.)  —  Une  femme  enceinte  de  sept  mois  et  demi  est 
prise  de  convulsions  éclamptiques  à  caractère  des  plus  graves.  L'orifice 
externe  non  dilaté  présentait  deux  encoches  cicatricielles  très  dures. 
Après  une  heure  et  demie  d'efforts  je  ne  puis  passer  que  l'index.  Les 
dilatateurs  de  Hegar  et  les  ballons  n'eurent  pas  plus  de  succès. 

Après  discussion  entre  Topera  tien  césarienne  et  le  procédé  de 
Dûhrssen,  nous  finîmes  par  opter  pour  les  incisions  cervicales.  Le  col 
fut  divisé  par  4  incisions  et  je  pus  extraire  par  version  une  fille 
moi'lc  et  macérée.  En  faisant  la  délivrance,  je  pus  m'assurer  que  les 
cisionsiie  se  sont  nulUment  agrandies.  La  malade  succomba  au  bout 
de  quelques  jours  aux  progrès  de  l'intoxication  éclamptique. 


(1)  Marx.  American  Journal  of  ObëtetrlcSf  1893, 
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Dans  ces  2  observations  de  Marx,  comme  dans  les  30  de 
Dûhrssen,  j'insiste  sur  ce  fait  que  les  grandes  incisions 
n*ont  donné  naissance  à  aucune  hémorrhagie  sérieuse 
et  ne  fureat  nullement  l'amorce  d*une  rupture  utérine.  Les 
incisions  ne  furent  jamais  agrandies  par  Vextraction. 

Et,  malgré  la  publication  de  tous  ces  faits,  le  plus  grand 
nombre  des  médecins  se  refusent,  en  France,  à  accepter  ce  pro- 
cédé héroïque.  Dans  la  thèse  de  Petit  (1),  nous  trouvons  une 
phrase  qui  reflète  bien  l'état  d'esprit  de  nombre  de  praticiens 
obstinés  à  ne  pas  recourir  à  un  procédé  qui  dans  quelques 
cas,  la  dernière  observation  de  Marx  en  est  une  preuve,  est 
appelé  à  rendre  de  réels  services  :  «  Nous  avouons  que  pour 
notre  part,  dit-il,  avec  bien  des  auteurs  et  non  des  plus  mauvais, 
nous  reculons  devant  une  intervention  semblable.  Les  compli- 
cations qu'el/es  peuvent  amener  sont  trop  graves  :  ruptures 
de  l'utérus,  hémorrhagie,  infection.  » 

Ce  qu'elles  peuvent  amener^  en  dépit  des  faits  qui  démon- 
trent leur  manque  de  gravité,  me  rappelle  De  La  Motte  qui,  en 
raison  de  la  vitesse  acquise,  persiste  à  considérer  l'accouche- 
ment par  la  face  comme  tout  à  fait  néfaste  pour  Venfant  : 
«  quoiqu'il  me  soit  arrivé  plusieurs  fois^  dit-il  en  terminant, 
sans  qu'il  m'en  soit  encore  péri  aucun  ». 

Tout  récemment  la  question  des  incisions  cervicales  vient 
d'être  reprise  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pédiatrie  de  F^aris,  dans  la  séance  du  3  novembre  1899.  A 
Toccasion  d'un  cas  de  dystocie  par  rigidité  du  col,  M.  Potocki 
suscite  une  discussion  des  plus  intéressantes.  Il  commence 
par  mettre  absolument  de  côté  les  incisions  multiples  et  peu 
profondes  faites  depuis  longtemps  à  la  suite  de  Dubois  et  de 
Cazeaux  ;  leur  abandon  est  aujourd'hui  justifié  par  leur  ineffi- 
cacité et  par  les  dangers  qu  elles  comportent. 

Seules  les  grandes  incisions  suffisamment  profondes  pour 
amener  extemporanément  l'orifice  aux  dimensions  nécessaires 
au  passage  de  la  tète  du  fœtus  doivent  être  envisagées.  11  réfute 

(1)  Pbtit.  Thèse  Bordeaux,  1899. 
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les  objections  dont  elles  ont  été  Tobjet.  On  a  dit  :  qu'elles  pou- 
vaient être  des  portes  d'entrée  pour  Tinfection  ;  qu'elles  pouvaient 
se  compliquer  d'hémorrhagie,  et  qu'enfin  elles  pouvaient  devenir 
le  point  de  départ  de  déchirures  remontant  plus  ou  moins  haut 
sur  le  segment  inférieur. 

Il  est  certain  que  toute  solution  de  continuité  du  col  pro- 
duite par  l'accouchement  est  succeptible  de  s'infecter  ;  mais  le 
reproche  n'est  pas  sérieux,  car  ces  plaies  ne  s'infectent  pas 
plus  que  celles  qui  se  produiraient  inévitablement  si  Taccou* 
chement  était  spontané. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagies  quand  les  incisions  n'ont  été 
pratiquées  que  dans  les  cas  d'effacement  du  col.  L'objection 
n'est  donc  d'aucun  poids  quand  on  réserve  les  incisions,  comme 
l'a  fait  remarquer  Dûhrssen,et  comme  on  doit  le  faire,  aux  cols 


Sans  doute  les  incisions  peuvent  se  prolonger  en  hauteur  au 
moment  de  l'extraction  ;  mais  si  les  sections  sont  bien  faites, 
elles  ne  s'agrandissent  que  d'autant  qu'il  est  nécessaire  pour 
laisser  passer  l'enfant. 

On  a  encore  fait  une  objection  d'ordre  purement  théorique  : 
on  a  dit  qu'il  était  mauvais  de  transporter  en  obstétrique  les 
procédés  de  la  gynécologie  ;  qu'un  enfant  vivant  ne  devait  pas 
s'enlever  comme  une  tumeur  ;  que  l'accouchement  était  un  phéno- 
mène naturel  qu'il  fallait  autant  que  possible  abandonner  à  la 
nature  : 

«  D'accord,  dit  M.  Potocki  ;  mais  je  ne  parle  ici  d'incisions 
du  col  que  dans  les  cas  de  dystocie  grave  et,  heureusement, 
extrêmement  rares.  II  n'est  venu  à  l'idée  de  personne  de  faire 
des  incisions  dans  les  accouchements  normaux.  >  (A  l'heure 
où  M.  Potocki  s'exprimait  de  la  sorte,  il  ne  connaissait 
pas  encore  sans  doute  l'habitude  de  couper  le  fil  aux  cols 
des  primipares  dans  les  accouchements  normaux,  pratique 
érigée  en  méthode  dont  la  science  est  redevable  à  M.  Fochier 
(de  Lyon). 

Les  faits  cliniques  ont  démontré,  ajoute  plus  loin  M.  Potocki, 
que  les  dangers  d'hémorrhagie  ou  de  rupture  ne  sont  pas  à 
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craindre  quand  on  veut  bien  ne  pratiquer  ces  incisions  qu'une 
fois  le  col  effacé  et  ne  pas  poursuivre  ces  incisions  au  delà  de 
l'insertion  vaginale. 

Les  incisions  de  2  à  3  centim.  seront  pratiquées  de  préférence 
sous  le  contrôle  de  la  vue;  elles  seront  faites  soit  au  bistouri, 
soit  avec  des  ciseaux  courbes. 

Les  incisions  porteront  sur  les  commissures  droite  et  gauche 
d'abord,  puis  en  arrière,  enfin  en  avant.  Mais  on  ne  fera  pas 
(Tincision  trop  profonde  directement  en  avant,  insiste 
M.Potocki;  caren  s'appuyant  sur  une  planche  de  Tibone  repro- 
duite dans  Touvrage  de  Varnier,  on  voit  que  la  paroi  vésicale 
n'est  qu'à  1  centim.  7  du  bord  antérieur  de  l'orifice  du  col.  La 
vessie  serait  donc  à  coup  sûr  intéressée  par  une  section  de 
deux  centimètres  de  profondeur, 

A  la  séance  suivante  de  la  même  Société  (1),  M.  Varnier  en 
discutant  certains  détails  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet 
est  d'avis  que,  quelle  que  soit  la  dimension  de  Torifice,  qu'il  soit 
punctiforme  ou  égal  à  2  francs,  il  ne  îmt  pas  donner  pour  ces 
incisions  un  repère  en  centimètres,  mais  un  point  de  repère 
anatomique^  Vinsertion  du  vagin. 

Aller  plus  loin,  ce  serait  s'exposer  :  en  arrière  à  perforer  le 
Douglas,  en  avant  à  léser  le  bas-fond  vésical. 

De  même  que  M.  Segond  en  gynécologie  aflirme  ses  préfé- 
rences pour  les  incisions  latérales,  de  même  ici  il  semble  que 
deux  grandes  incisions  latérales  doivent  suffire.  Même  prolongées 
elles  resteraient  sous«péritonéales. 

M.  Doléris,  à  la  même  séance,  rappelle  qu'il  a  adopté  la 
méthode  des  débridements  multiples,  mais  en  accentuant  les 
débridements  latéraux  qui  peuvent  êtrepoursuivis  très  haut, 
jusquau  fornix  vaginal,  et  qu'on  a  la  latitude  de  réparer 
immédiatement  après  l'accouchement  au  moyen  de  quelques 
sutures  au  catgut. 

Vhémorrhagie  n'est  pas  à  craindre,  car  les  gros  troncs 
artériels  sont  assez  éloignés  de  la  paroi,  et  restent  très  mobiles 

(1)  1«  décembre  1899. 
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dans  ratmosphère  celluleuse  du  parametrium  ;  quanta  l'hémor- 
rhagie  veineuse,  elle  s'arrête  d'elle-même. 


En  somme,  de  tout  Texposé  que  nous  venons  de  faire,  il  résulte 
que  les  incisions  du  col  constituent  une  méthode  réglée  comme 
doit  l'être  en  général  toute  opération  qui  ne  veut  pas  être  suivie 
de  complications  ou  d*accidents. 

Ces  incisions  pour  n'amener  après  elles  ni  infection,  ni  hémor- 
rhagie,  ni  délabrements  utérins  ou  para-utérins,  devront  rem- 
plir les  conditions  suivantes  : 

1^  Être  précédées  d'une  asepsie  soigneuse  du  champ  opéra- 
toire et  de  ce  qui  sera  mis  en  contact  avec  lui,  mains  ou 
instruments; 

2^  Consister  en  grandes  incisions  en  nombre  limité  et  non 
point  en  encoches  multiples; 

3^  Pratiquées  aux  ciseaux  mousses,  sous  Tœil  ou  sous  la 
surveillance  des  doigts  guides,  elles  ne  doivent  être  mises  en 
pratique  que  lorsque  le  col  est  complètement  effacé  (Potocki), 
ou  tout  au  moins  lorsque  l'effacement  de  la  portion  sus-vaginale 
est  tout  à  fait  effectué  (Dûhrssen)  ; 

4^  Les  incisions  devront  être  poussées  à  droite  et  à  gauche 
jusqu'aux  insertions  vaginales,  mais  jamais  dépasser  ce  point 
de  repère  anatomique  ; 

5*^  En  avant  et  en  arrière,  les  incisions  seront  beaucoup  plus 
discrètes.  On  pourrait  même  s'en  passer; 

6^  La  réparation  au  catgut  n'est  pas  indispensable.  Exécutée 
par  Doléris,  elle  est  négligée  par  Dûhrssen  qui  prétend  avoir 
toujours  constaté  la  réparation  spontanée. 

Ainsi  réglées,  les  incisions  du  col  représentent  une  méthode 
sans  plus  de  dangers  que  les  autres  procédés  d'ouverture  arti- 
ficielle rapide.  Leur  gros  avantage  est  de  réussir  immédiate- 
ment là  où  peuvent  échouer  quelquefois  les  procédés  qui  ména- 
gent ou  cherchent  à  ménager  l'intégrité  des  parties  maternelles, 
ceux  que  nous  allons  étudier  maintenant. 
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II.  —  Méthodes  de  dilatation  proprement  dite,  qnl  ménanent  on 
cherchent  A  ménager  les  parties  maternelles. 

Dans  ce  groupe  de  procédés,  je  placerai  les  dilatateurs  métal' 
tiques,  les  ballons  et  la  dilatation  manuelle. 

1.  —  Dilatation  par  les  instruments  métalliques.  — 
Parmi  ces  derniers,  je  n'aurai  en  vue  que  les  deux  plus  récents, 
ceux  qui  sont  censés  donner  les  meilleurs  résultats  :  l'ëcar^eur 
utérin  de  Tarnier  et  le  dilatateur  de  Bossi, 

ÉcARTEUR  UTERIN  oeTarnier.  — L'écartcur  utériu  de  Tarnier, 
imaginé  en  1888,  et  dont  la  description,  les  indications  et  le 
manuel  opératoire  ont  surtout  été  exposés  par  Bonnaire  (1),  est 
aujourd'hui,  il  faut  bien  le  dire,  un  instrument  délaissé. 

Aussi,  sans  entrer  dans  sa  description  ni  dans  la  technique 
de  son  application,  serai-je  très  bref  à  son  sujet.  Je  ferai  sim- 
plement ressortir  les  raisons  qui  le  font  rejeter  en  général  et 
celles  qui  nous  le  feront  délaisser  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
spécialement. 

D'unefaçon  générale,  le  dilatateur  de  Tarnier  comme  lesdila- 
tateurs  métalliques  à  branches  est  dangereux.  Les  pressions 
qu'il  exerce  sur  le  col  sont  limitées  en  trois  points,  et  en  trois 
points  toujours  les  mêmes.  Aussi  n'cst-il  pas  étonnant  d'avoir  vu 
se  produire  des  ruptures  utérines  lorsque  les  anneaux  de  caout- 
chouc étaient  trop  tendus,  autrement  dit  alors  que  l'instrument 
devait  être  efficace. 

Pour  ma  part,  j'ai  à  ma  connaissance  (mais  non  à  mon  actif) 
2  cas  où,  à  Bordeaux,  Técarteur  de  Tarnier  fut  mis  en  place,  et 
2  fois  des  ruptures  utérines  mortelles  en  furent  la  conséquence. 

L'application  de  l'instrument  est  très  pénible,  à  tel  point  que 
si  les  douleurs  sont  trop  vives  il  est  recommandé  de  pratiquer 
quelques  onctions  avec  la  pommade  cocaïnée. 

De  plus,  à  cause   des  érosions  fréquentes  de  la  muqueuse 


(1)  Progrès  médical,  avril  1870,  et  Arch.  de  Tbcologie,  1891. 
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vaginale  et  vulvaire,  on  doit  multiplier  les  nettoyages  antisep- 
tiques et  placer  un  tamponnement  léger  à  la  gaze  iodo* 
formée. 

Enfin,  pour  les  cas  que  nous  avons  en  vue  dans  ce  travail, 
accouchements  provoqués  et  rapides,  l'instrument  de  Tarnier 
^est  tout  à  fait  impuissant.  Si  on  consulte  les  travaux  de  Bonnaire 
on  voit  quel  a  été  le  résultat  de  11  applications  de  Técarteur 
métallique.  La  dilatation  a  eu  une  durée  totale  variant  de  cinq 
heures  trente  à  trente-trois  heures  quarante-cinq  avec  une 
moyenne  de  huit  à  douze  heures.  II  s'agissait  de  primipares  à 
terme,  en  travail  régulier^  ayant  un  commencement  de 
dilatation. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister,  je  crois,  pour  démontrer  la  dan- 
gereuse inefficacité  de  Fécarteur  métallique  de  Tarnier  vis- 
à-vis  des  accouchements  qu'il  faut  provoquer  et  terminer 
rapidement. 

Dilatateur  de  Bossi.  — En  1896,1e  D*^  Bossi,  professeur  et 
directeur  de  la  clinique  obstétricale  de  Novare  et  docent  de 
gynécologie  à  la  Faculté  de  Gênes,  présentait  un  nouveau  dila- 
tateur métallique  à  la  Société  obstétricale  de  France  (1). 

Je  me  contenterai  de  dire  qu'il  consiste  en  un  dilatateur 
rigide  à  trois  branches,  comme  celui  de  Tarnier.  Il  en  diffère 
par  sa  courbure,  destinée  à  s'accommoder  à  la  courbure  pelvienne 
par  la  minceur  de  ses  trois  branches  qui,  accolées,  peuvent  être 
introduites  dans  un  col  non  effacé  ;  enfin  la  force  qui  sépare  les 
trois  branches,  au  lieu  d'être  représentée  par  des  anneaux  de 
caoutchouc,  est  transmise  au  moyen  d'une  poignée  à  vis. 

Bossi  aurait  obtenu  des  résultats  merveilleux.  En  réunissant 
ses  cas  à  ceux  publiés  par  ses  collègues  italiens  ou  étrangers, 
il  trouve  112  faits  très  précis  et  dignes  d'être  notés.  Sur  ces  112 
cas,  62  concernaient  des  primipares; chez 47  de  ces  primipares, 
il  n'existait  pas  de  dilatation,  et  chez  29  le  col  n'était  pas 
effacé. 


(1)  Pour  la  desoription  et  la  technique  opératoire,  je  renvoie  aux  Bulletins 
de  la  Société  obstétricale  de  France,  avril  1896^  ou  A  V  Obstétrique,  iuUlei  1896. 
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Le  temps  employé  pour  les  cas  urgents  a  varié  de  quinze 
minutes  à  une  heure  et  demie. 

Je  ne  regrette  qu'une  chose,  c'est  que  M.  Bossi  n*ait  pas 
analysé  de  plus  près  les  cas  qu*il  rapporte  et  spécifié  le  temps 
minimum  pour  les  primipares  dont  le  col  n'était  pas  encore 
effacé,  et  dans  combien  d'observations  ce  temps  minimum  de 
quinze  minutes  a  pu  être  obtenu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  avantages  qu'il  reconnaît  à  son 
instrument  : 

lo  Le  dilatateur  peut  être  appliqué  avec  sûreté,  même  dans 
un  col  non  encore  raccourci  et  fermé,  comme  il  peut  arriver 
chez  une  primipare  ; 

2^  En  l'employant,  l'accoucheur  est  certain  d'obtenir  une 
dilatation  suffisante  pour  pratiquer  l'extraction  du  fœtus  à 
terme  et  bien  développé  ; 

30  II  donne  aussi  à  l'opérateur  la  certitude  depouvoir  obtenir 
la  dilatation  à  volonté  dans  un  temps  plus  ou  moins  long, 
et  dans  les  cas  très  graves  cette  dilatation  peut  même  être 
obtenue  en  15  ou  20  minutes.Onpeut  faire  varier  la  longueur  du 
temps  selon  la  gravité  du  cas. 

C'est  une  méthode  rapide  selon  Viirgence,  d'après  l'expres- 
sion même  de  Bossi. 

Mais  dans  la  communication  de  Bossi,  je  surprends  une 
phrase  qui  me  fait  réfléchir  :  «  S'il  y  a  urgence  absolue,  une 
dilatation  suffisante  peut  être  obtenue  en  un  quart  d'heure, 
sans  qu'if  soit  nécessaire  de  pousser  de  parti  pris  la  di/a- 
tation  jusqu'à  8  ou  9  centimètres.  » 

Ceci  ne  donne-t-il  pas  à  penser  que  dans  les  cas  d'extrême 
urgenceonpeuf,en  forçant  6eaucoup,faireen  quinze  minutes... 
quoi  ?  une  dilatation  tout  juste  suffisante  pour  accrocher  le 
fœtus....  et  en  faille  Vextraction  forcée  à  travers  un  orifice  de 
8  centimètres  ! 

Et  enfin  je  ne  puis  laisser  passer  sans  la  souligner,  cette 
réflexion  qui  termine  l'article  du  présentateur  : 

«  Les  indications  pour  l'emploi  de  cet  instrument  seront 
limitées  selon  le  jugement  de  chaque  accoucheur;  mais  on  ne 


420      PROVOCATION    ET   TERMINAISON   RAPIDE   DE    l'aCCOUCHBMEXT 

pourra  nier  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  sont  restés 
sans  succès,  ma  méthode  pourra  être  utile,  » 

En  résumé,  cet  instrument  qui  peut  être  utile  lorsque  les 
autres  moyens  ont  échoué  et  qui  ne  peut  donner  dans  les  cas 
urgents  qu'une  dilatation  suffisante  pour  pratiquer  Yaccou- 
chement  forcée  ne  constitue  pas  encore,  à  mon  sens,  le  procédé 
de  choix. 

Les  dilatateurs  métalliques  à  trois  branches  Tarnier  ou 
Bossi  ne  devront  donc  pas  être  utilisés  pour  une  dilatation  qui 
demande  à  être  rapide  et  complète. 

Peut-être  cependant  Tinstrument  de  Bossi  pourrait-il  servir  à 
perméabiliser  un  col  dont  la  dilatation  complète  sera  effectuée 
ensuite  par  un  autre  procédé.  Et  encore,  pour  cet  usage,  les 
bougies  de  Hegar  seraient-elles  certainement  préférables. 

II.  —  BaUons  dilatateurs.  —  La  provocation  ou  l'accéléra- 
tion du  travail  au  moyen  des  ballons  de  caoutchouc  est  universel- 
lement répandue.  Chaque  pays  a  son  ballon  :  l'Angleterre  le  sac- 
violon  de  Barnes,  l'Allemagne  et  l'Autriche  le  colpeurynter  de 
Cari  Braun,  etc..  Ici  pas  plus  que  pour  les  instruments  métal- 
liques je  ne  ferai  une  exhibition  des  différents  modèles  employés. 
Je  n'esquisserai  même  pas  la  description  des  ballons  inexten^' 
sibles  employés  en  France  et  dont  le  premier  type  et  le  meilleur 
modèle  resle  toujours  celui  que  M.  Champetier  de  Ribes  présen- 
taiten  1888.  Il  est  trop  connu  et  son  application  est  trop  courante 
pour  que  je  rentre  ici  dans  des  détails  qui  seraient  hors  de 
saison  dans  ce  travail. 

Voyons  simplement  comment  il  doit  être  manié  pour  en  ob- 
tenir ce  que  nous  désirons  et  si  véritablement  il  est  capable  de 
provoquer  et  de  terminer  rapidement  l'accouchement. 

Mis  en  place,  gonflé  et  abandonné  à  lui-même,  je  me  hâte  de 
dire  qu'il  est  insuffisant. 

Dans  les  cas  heureux,  les  contractions  se  déclarent  au  bout 
de  quelques  heures  et  la  période  de  dilatation,  un  peu  accélérée 
même,  se  poursuit  régulièrement.  Chez  certaines  multipares,  en 
quatre,  cinq,  six  heures  la  besogne  peut  être  faite. 
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Mais  dans  bien  d^autres  circonstances,  le  ballon  introduit 
dans  un  col  perméable  mais  non  effacé,  ou  bien  même  tout  à 
fait  au  début  de  la  dilatation  »  reste  indéfiniment  sans  produire 
d'effet  appréciable.  Je  me  rappelle  une  éclamptique  multipare 
chez  laquelle  un  ballon  de  Champetier  resta  quatorze  heures  au- 
dessus  d'un  col  effacé  sans  amener  la  moindre  modification. 
Une  tertipare  à  bassin  rétréci  vit  se  passer  quarante-huit  heures 
avec  son  ballon  modérément  gonflé  avant  de  voir  apparaître  les 
douleurs.  Une  dame  quintipare  que  j'assistais  Fan  dernier  avec 
M.  Chambrelent  resta  trois  jours  pleins  avec  son  ballon  plus  ou 
moins  gonflé  dans  l'utérus,  sans  percevoir  le  moindre  début  de 
travail.  11  fallut  lenlever  et  recourir  à  un  autre  procédé. 

En  résumé,  le  ballon  simplement  mis  en  place  n'est  pas  un 
procédé  fidèle  de  provocation  du  travail,  et  s'il  le  provoque,  il 
n'amène  pas  toujours  une  dilatation  complète  en  un  laps  de 
temps  assez  court  pour  répondre  à  l'urgence  de  certains  cas 
cliniques. 

Y  a-t-il  une  autre  façon  d'employer  le  ballon  de  Champetier 
qui  permette  de  réaliser  l'accouchement  provoqué  accéléré  ? 

M.  Varnier,  en  1892,  répond  par  TaiTirmative  (1)  en  mon- 
trant : 

1*  Que  l'introduction  du  ballon  est  toujours  réalisable  ; 

2®  Que  son  emploi  actif  est  susceptible  d'effacer  et  de  dilater 
très  vite  et  à  bloc  le  col  utérin. 

Je  reproduis  les  termes  mêmes  de  mon  excellent  ami  et 
maître,  M.  Varnier  : 

«  Mais  une  question  se  pose  à  ce  sujet  :  cette  introduction, 
qui  nécessite,  pour  être  faite,  une  voie  de  7.  centim.  de  circonfé- 
rence, soit  de  quoi  passer  largement  l'index,  est-elle  possible 
chez  une  femme  enceinte  de  7  mois,  8  mois, etc.,  non  en  travail, 
c'est-à-dire  alors  que  le  col  n'est  même  pas  effacé  ? 

«  Incontestablement. 

a  Et  d'abord,  chez  les  multipares,  c'est  un  jeu.  Pour  ne  citer 
que  les  15  observations  du  mémoire  de  Champetier  de  Ribes, 

(1)  Vabnieb.  De  l'aocouchemcnt  forcé.  Revue  d'oint,  et  de  péd. 
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OÙ  le  ballon  a  été  placé  dans  le  but  de  provoquer  raccouchement 
prématuré  artificiel  ordinaire,  je  trouve  : 

5  secondipares  de  8  mois  à  8  mois  et  demi  ; 

2  tertipares  à  7  mois  et  demi  ; 

2  quintipares  à  8  mois  ; 

1  septipare  h  7  mois  ; 

1  nonipare  à  8  mois  et  demi. 

a  Chez  les  primipares,  c'est  un  peu  moins  facile  ;  mais  en 
quelques  minutes  Tindex  arrive,  sans  déployer  beaucoup  de 
force,  à  franchir  le  canal  cervical  et  Torifice  interne.  A  partir  de 
ce  moment,  à  l'aide  de  pressions  excentriques,  on  arrive  vite,  en 
moins  de  dix  minutes,  à  pouvoir  adjoindre  le  médius.  Dans  les 
conditions  particulières  où  nous  sommes  placés,  nous  avons  le 
droit  de  faire  cette  dilatation  préalable  digitale,  même  en  forçant 
un  peu  si  cela  est  nécessaire.  Aucune  lésion  n'en  peut  résulter. 

a  D'ailleurs,  et  j*y  insiste,  il  est  rarement  nécessaire  de  faire 
au  col  cette  légère  violence. 

«  J'ai  vu  M.  Champetier  opérer  dans  les  4  cas  de  son  premier 
mémoire  où  il  s'agissait  de  primipares  (à  8  mois  et  demi),  et 
cela  m'a  paru  aussi  simple  que  chez  les  multipares.  Depuis,  j'ai 
eu  moi-même  à  opérer  dans  des  circonstances  semblables  et 
j'ai  toujours  pu  passer  d'emblée,  quelquefois,  il  est  vrai,  en 
fixant  le  col  avec  une  pince  pour  l'empêcher  de  se  dérober  à  la 
pression  instrumentale. 

a  Champetier  disait  dans  son  mémoire  :  «  Chez  toutes  les 
a  femmes  qui  font  le  sujet  de  mes  observations,  primipares  ou 
a  multipares,  j'ai  pu,  sans  la  moindre  molence,  d'abord  entrer 
«  ma  main  dans  le  vagin  ;  puis  introduire  tout  l'index  dans  le 
«  col,  au  delà  de  l'orifice  interne;  décoller  les  membranes, 
«  m'orienter,  reconnaître  les  lieux  pour  ainsi  dire  et  me  rendre 
«  compte  de  la  direction  que  je  devais  donner  à  la  pince  pour  con- 
«  duire  le  ballon.  Une  fois  cette  exploration  faite,  je  retire  l'index 
a  et  j'introduis  à  la  fois  le  médius  et  l'index  aussi  profondément 
«  que  possible  ;  je  sais  que,  si  je  puis  entrer  les  deux  doigts 
<  réunis  jusqu'à  la  première  phalange,  le  ballon  passera. 
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«  Je  n'ai  pas  encore  rencontré  de  diilicultés  sérieuses  pour 
«  exécuter  cette  manœuvre.  » 

«c  En  résumé,  poursuit  M.  Varnieryavec  ou  sans  effort  Tintro- 
duction  est  possible. 

et  Le  ballon  étant  placé,  il  s'agit  de  s'en  servir  (T emblée 
comme  d'agent  dilatateur  sans  attendre,  comme  dans  les  cas 
ordinaires,  qu'il  excite  la  contraction  utérine  et  soit  peu  à  peu 
poussé  par  elle  au  travers  deTorifice  qu'il  ouvre  jusqu'à  ce  que 
celui-ci  le  laisse  passer  dans  le  vagin.  Cela,  d'après  les  obser- 
vations, demande  en  moyenne  six  heures. 

c  Ici  il  faut  aller  plus  vite.  C'est  possible,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent quelques  observations  que  je  reproduirai  tout  à  l'heure. 

«  Pour  obtenir  ce  résultat  rapide  voici  comment  il  faut 
procéder  : 

«  Après  avoir  rempli  le  ballon  au  maximum  et  exercé  sur  son 
tube  de  remplissage  quelques  tractions  destinées  à  triompher 
de  la  résistance  des  bords  de  l'orifice  externe  et  à  assurer 
l'effacement  complet  du  col,  il  faudra  retirer  50  gr.  de  liquide, 
puis  exercer  de  nouvelles  tractions  ;  le  ballon  dégonflé  descend 
un  peu.  Lorsqu'on  éprouve  de  nouveau  la  résistance  de  l'oriflce 
externe,  on  réinjecte  lentement  les  50  gr.  de  liquide  enlevé  tout 
en  maintenant  solidement  la  traction. 

«  Le  toucher  montre  alors  que  la  dilatation  a  augmenté.  Après 
avoir  maintenu  la  traction  pendant  quelques  minutes,  on  relire 
du  ballon  non  plus  50  gr.,  mais  100  gr.  de  liquide.  Nouvelle 
traction;  le  ballon  dégonflé  descend  plus  que  tout  à  l'heure;  puis 
bientôt  on  éprouve  la  résistance  de  l'orifice  externe. 

a  On  réinjecte  très  lentement  les  100  gr.  de  liquide  enlevé  en 
maintenant  solidement  la  traction,  et  le  toucher  permet  encore 
de  constater  que  la  dilatation  vient  d'augmenter.  On  continue 
ainsi  progressivement  : 

tf  Enlevant,  puis  injectant 150  grammes 

—  —       200        — 

—  ,  —       250        — 


a 


Mais  toujours  en  prenant  bien  garde  que  la  grande  circon- 
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férence  du  ballon,  sensible  au  toucher  à  cause  de  la  couture  qu  i 
Tavoisine,  ne  franchisse  pas  Torifice  externe  avant  que  la  dila- 
tation ne  soit  absolument  complète,  ce  qui  ne  tarde  guère  lorsqu'il 
ne  reste  plus  qu^un  bourrelet  de  1  centim. 

a  II  est  aisé  de  comprendre  ce  que  produit  cette  manœuvre  : 

a  Le  ballon  est  conique.  Si  le  point  qui  se  trouve  à  Tunion^du 
corps  du  ballon  et  du  tube  de  remplissage  a  une  circonférence 
de  7  centim.  et  la  circonférence  maxima  32  ou  33,  il  est  aisé  de 
voir  qu*entre  les  deux  toutes  les  circonférences  intermédiaires 
existent.  Sur  des  coupes  en  série  d'un  ballon  congelé  on  trou- 
verait, à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  sommet  du  cône,  le  cercle 
égal  à  la  pièce  de  2  francs,  de  5  francs,  à  la  petite  paume  de 
main. 

a  En  retirant  50  gr.  de  liquide  et  en  exerçant  ces  tractions 
en  arrière,  grâce  à  la  flaccidité  du  ballon,  au  lieu  et  place  de  la 
circonférence  égale  à  la  pièce  de  1  franc,  la  circonférence  est 
capable,  une  fois  le  ballon  regonflé,  d'égaler  la  pièce  de  2  francs. 
La  traction  soutenue  pendant  la  réinjection  des  50  gr.  force  la 
circonférence  du  ballon  à  se  développer  là  où  elle  est  main- 
tenue et,  par  conséquent,  à  porter  la  dilatation  des  bords  de 
Torifice  contre  lesquels  elle  agit  excentriquement  à  10  centim. 

«  Lors  de  la  reprise,  c'est  la  circonférence  capable,  une  fois 
le  ballon  regonflé,  d'égaler  14  centim.  par  exemple,  qui  sera 
amenée  au  niveau  de  l'oriGce.  De  la  même  façon  que  précé- 
demment, elle  va  le  pousser  à  14  centim.  lorsqu'on  réinjectera 
les  100  gr.  enlevés. 

Ainsi  rien  de  comparable  à  la  dilatation  brusque  par  traction, 
telle  que  la  produit,  par  exemple,  le  forceps  tirant  une  tête  à 
travers  un  orifice  incomplètement  ouvert,  dilatation  qui  mène 
aux  déchirures  extensives;  rien  de  comparable  non  plus  à 
l'action  des  dilatateurs  métalliques  à  2  ou  3  branches,  qui  ne 
sollicitent  les  bords  de  l'orifice  qu'en  2  ou  3  points,  et  non  dans 
tous  les  sens. 

«  La  dilatation  par  le  ballon  résulte  d'un  effort  excentrique 
partout  égal,  c'est-à-dire  d'une  action  de  tous  points  compa- 
rable à  celle  qu'exercent  les  facteurs  de  la  dilatation  physiolo- 
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gique  (mais  plus  rapide  parce  que  Taccoucheur  les  mène  à  sa 
guise),  poche  des  eaux  ou  région  fœtale.  » 

Exposons  maintenant  quelques  faits  qui,  mieux  que  les 
réflexions  encore,  peuvent  édifier  le  praticien  sur  la  valeur  de 
ce  procédé: 

Obs.  I  (Varnier),  résumée.  —  Une  primipare  enceinte  de  7  mois 
est  apportée  le  12  avril  1892  à  la  Clinique  Baudelocque,  atteinte  d'ac« 
cidents  gravide- cardiaques  des  plus  graves. 

Le  14  avril,  Tétat  empirant  malgré  le  traitement  médical  habituel, 
M.  Yarnler  introduit  dans  Tutérus  le  ballon  Ghampetier  de  Ribes  grand 
modèle.  L'introduction  est  facile  après  quelques  minutes  de  dilatation 
digitale  qui  ouvre  sans  grand  effort  Torifice  externe,  le  canal  cervical 
et  enfin  Forifice  interne.  Pendant  le  placement  du  ballon,  la  poche  des 
eaux  se  rompt,  le  liquide  amniotique  qui  s'écoule  est  coloré  en  vert 
par  du  méconium  ;  il  est  clair  que  Tasphyxie  de  la  mère  agit  sur  le 
fœtus. 

A  4  heures  du  soir,  les  accès  de  suffocation  étant  de  plus  en 
plus  intenses,  la  respiration  n'étant  entretenue  qu'à  force  d'inhalation 
d'oxygène,  la  mort  étant  imminente,  M.  Yarnier  prend  le  parti  d'accé* 
lérer  le  travail  pour  vider  l'utérus  au  plus  tôt.  ' 

A  ce  moment,  la  dilatation  est  grande  comme  un  pièce  de  un  franc 
et  les  boixls  de  l'orifice  résistants.  En  opérant  comme  nous  l'avons 
exposé  tout  à  l'heure,  la  dilatation  complète  est  obtenue  en  vingt 
minutes.  Extraction  très  facile  par  version  d'une  fille  qui  avait  cessé  de 
vivre. 

Obs.  U  (Wallicb),  résumée.  —  Femme  de  35  ans,  tertipare,  atteinte 
de  cardiopathie  et  en  état  d'asystolie.  Sa  grossesse  est  de  8  mois 
environ.  L'enfant  ne  donne  plus  signe  de  vie.  En  présence  des  acci- 
dents généraux  graves,  M.  Wallich  introduit  sans  difficulté  un  ballon 
de  Ghampetier  au  travers  du  col  non  modifié. 

Dès  la  première  demi-heure,  le  ballon  provoque  des  contractions 
douloureuses.  La  tète  du  fœtus,  peu  déplacée  parle  ballon,  s'engagea, 
poussant  devant  elle  celui-ci  dans  lequel  il  fut  ajouté  du  liquide  lente- 
ment et  progressivement. 

«  Je  voyais  ainsi  l'effacement  s'effectuer  et  la  dilatation  s'opérer.  A 
mesure  que  celle-ci  croissait,  je  tirais  sur  le  ballon  de  façon  à  faire 
descendre  au  niveau  de  l'orifice  ses  parties  supérieures.  J'injectais 
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ensuite  très  lentement  du  liquide  de  façon  à  gonfler  Tappareil...  Par 
ces  alternatives  de  gonflement  et  de  dégonflement  combinées  avec  les 
tractions,  je  parvins,  au  bout  de  deux  heures  trois  quarts,  à  avoir  une 
dilatation  complète.  Trois  heures  avaient  donc  suffi  pour  que  cette  femme, 
enceinte  de  8  moiSy  sans  début  de  travail^  fût  accouchée  et  délivrée,  > 

Obs.  m  (Oui,  Maladie  du  cœur  et  grossesse.  Revue  pratique  d'obst. 
etdepéd.y  1890),  résumée.  —  Une  quintîpare  de  34  ans,  enceinte  de 
7  mois,  arrive  à  la  Clinique  Baudelocque  en  état  d^asystolie  complète. 
A  4  h.  45  du  soir,  introduction  du  ballon  Ghampetier.  A  8  h.  10  du 
soir,  M.  Wallich  constate  que  la  dilatation  est  grande  comme  une 
pièce  de  5  francs;  les  contractions  utérines  sont  assez  rares.  Toutes  les 
deux  minutes  il  pratique  la  manœuvre  de  dégonflement  et  de  regon- 
flement déjà  décrite.  A  8  h.  57,  la  dilatation  est  complète.  En  trois 
quarts  d'heure  la  dilatation  a  été  conduite  de  5  francs  à  la  dilatation 
complète. 

Obs.  IV  (Oui,  Eod.  loco),  résumée.  —  Une  femme  de  35  ans,  terti- 
pare,  près  du  terme,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  en  pleine  crise 
d'asystolie.  A  8  heures  du  soir,  en  raison  de  la  suffocation,  Faccouche- 
ment  provoqué  est  décidé.  A  minuit,  dans  une  manœuvre  de  dégon- 
flement, le  ballon  est  expulsé.  On  laisse  la  dilatation  s'achever  d'elle- 
même,  et  à  6  heures  du  matin  elle  est  presque  complète.  Version. 
Enfant  vivant.  Guérison  de  la  mère.  En  résumé,  quatre  heures  après  les 
premières  manœuvres,  le  ballon  n^ a  fait  que  peu  de  chose ,  puisque  ce  nest 
que  six  heures  après  sa  chute,  chez  une  multipare,  que  la  dilatation  est 
presque  achevée, 

Obs.  V  (personnelle),  résumée.  —  Une  primipare  de  33  ans  entre 
à  la  clinique  d'accouchements  de  Bordeaux,  le  18  décembre  1899. 
Bassin  rachi tique.  Promontoire  à  10  ccntim.  et  faux  promontoire 
à  9  centim.  du  sous-pubis.  Le  col  est  effacé  ;  Torifice  dilaté  comme 
une  pièce  de  2  francs.  Les  membranes  sont  rompues  depuis  plusieurs 
heures  et  la  tète,  arrêtée  au  détroit  supérieur,  porte  une  volumineuse 
bosse  séro-sanguine.  Au  bout  de  cinq  heures,  malgré  de  violentes 
contractions,  rien  n'a  changé,  pas  plus  comme  engagement  que 
comme  dilatation.  A  2  h.  30,  introduction  manuelle  du  ballon  qui 
ensuite  est  manœuvré  plus  ou  moins  gonflé.  A  3  h.  15,  c'est-à-dire 
quarante-cinq  minutes  après,  j'extrais  le  ballon  gonflé  à  bloc. 

Sympbyséotomie  aussi  simple  que  possible  en  six  minutes.  Enfant 
vivant  de  3,300  gr.  Dix-huit  jours  après,  la  mère  et  l'enfant  quittent 
le  service  en  excellent  état. 
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En  réè'mé^  un  orifice  utérin  de  primipare  de  33  a?t8^  dilaté  comme  une 
pièce  de  2  francs^  est  amené  à  la  dilatation  complète  en  quarante-cinq 
minutée. 

J'ai  vainement  cherché  d'autres  observations  de  provocation 
et  de  terminaison  rapides  du  travail  par  le  ballon  de  Champetier 
de  Ribes^  à  part  quelques-unes  qui  me  sont  personnelles  et  que 
je  n'exposerai  que  plus  loin.  Je  pensais  trouver  des  faits  nou- 
veaux dans  la  thèse  de  M.  Davis  (1). 

Or  je  n'y  trouve  même  pas  signalée  la  méthode  décrite  plus 
hauty  bien  qu'elle  soit  née  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Je  ne  puis  donc,  pour  la  juger,  que  m'appuyer  sur  un  très  petit 
nombre  de  faits. 

Que  retirer  de  ceux-ci,  sinon  que  les  résultats  du  ballon  de 
Champetier  de  Ribes  employé  comme  dilatateur  rapide  sont  des 
plus  variables. 

Comme  agent  destiné  en  même  temps  à  provoquer  et  à  accé- 
lérer l'accouchement  : 

Une  fois  (obs.  II)  le  résultat  a  été  bon.  Trois  heures  ont  suffi  : 
il  s'agissait  d  une  tertipare. 

Une  fois  (obs.  IV)  chez  une  tertipare  également,  le  ballon  a  été 
impuissant  à  obtenir  le  résultat  désiré,  puisque  ce  n'est  qu'au 
bout  de  dix  heures  que  la  dilatation  s'opérait  seule,  six  heures 
après  la  chute  du  ballon  resté  inefficace  pendant  quatre  heures 
de  manœuvres. 

Comme  agent  dilatateur  simple  : 

Une  fois  (obs.I),6on  résultat:  en  vingt  minutes  l'orifice  utérin 
d'une  primipare  dilaté  comme  1  franc  est  amené  à  la  dilatation 
complète. 

Une  fois  (obs.  V),  résultat  passable  :  chez  une  primipare,  un 
orifice  dilaté  comme  2  francs  demande  quarante-cinq  minutes 
pour  être  complètement  ouvert. 

Une  fois  enfin  (obs.  111),  résultat  très  médiocre  :  chez  une 


(1)  Davis.  De  l'emploi  du  ballon  de  Champetier  de  Rihes  à  la  Clinique 
Baudelocque  du  i**  juillet  Î888  au  l'^' janvier  1899.  Thèse,  Paris,  juillet  1899. 
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quintipare  il  faut  quarante-cinq  minutes  de  manœuvres  pour 
amener  une  dilatation  de  5  francs  à  la  dilatation  complète. 

Enfin,  quelques  détails  puisés  dans  certaines  observations 
que  j*ai  exposées  dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail  ne  font 
que  confirmer  Tinconstance  des  effets  du  ballon  employé  active- 
ment dans  le  but  de  pratiquer  Taccouchement  rapide. 

10  Chez  une  tertipare  enceinte  de  7  mois,  après  per- 
méabilisation  du  col  au  moyen  du  doigt,  le  ballon  de  Cham- 
petier  est  introduit.  Manœuvré  pendant  vingt-cinq  minutes,  il 
n'amène  pas  la  moindre  modification.  L'état  général  grave 
réclame  plus  de  rapidité.  La  main  entière  passe  Torifice  en 
huit  minutes. 

2®  Au-dessus  d'un  orifice  de  primipare  dilaté  comme  deux 
doigts,  est  placé  un  ballon  de  Champetier.  En  deux  heures  et 
quart  l'orifice  est  amené  péniblement  à  une  dilatation  comme 
une  pièce  de  5  francs.  Au  bout  de  quelques  minutes,  après 
avoir  retiré  le  ballon,  la  main  achève  la  dilatation. 

3^  Chez  une  éclamptique  qui  est  à  sa  sixième  grossesse  à 
terme,  les  doigts  franchissent  le  col  et  dilatent  Torifice  comme 
une  pièce  de  5  francs  en  trente  minutes.  Un  ballon  de  Cham- 
petier est  mis  en  place  et  manœuvré  selon  Tusage.  Après 
quarante-cinq  minutes,  pas  d'effet  appréciable  produit.  Le 
ballon  est  alors  enlevé  et  en  quelques  instants  la  main  entière 
passe  et  fait  une  dilatation  qui  permet  l'extraction  immédiate 
au  forceps  d'un  enfant  de  2,805  gr. 

11  faut  donc  se  rappeler  que  le  ballon  de  Champetier^  employé 
dans  le  but  de  provoquer  et  de  terminer  rapidement  Touverture 
de  Tutérus,  est  souvent  beaucoup  trop  lent  pour  répondre  à 
Vurgence  de  certains  cas  cliniques. 

C'est  là  un  inconvénient  qui,  dans  le  cas  particulier,  compte 
bien  plus  à  mon  sens  que  certaines  objections  que  l'on  a  coutume 
d'adresser  au  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

On  lui  a  reproché  de  refouler  la  partie  fœtale,  de  l'éloigner 
du  détroit  supérieur,  de  transformer  quelquefois  la  présentation. 
J'avoue  que  dans  les  circonstances  qui  nous  occupent,  ce  ne 
sont  pas  ces  considérations  qui  me  feraient  me  priver  de 
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remploi  de  cet  instrament.  Si  l'on  désire  conserver  en  bas  la 
tète  du  fœtus,  un  palper  un  peu  attentif  fera  toujours  reconnaître 
sa  situation  ;  puis,  au  moment  de  l'expulsion  du  ballon,  les 
mains  accompagneront  ou  ramèneront  le  pôle  céphalique  à 
l'entrée  du  petit  bassin,  dans  les  cas,  bien  moins  fréquents  qu'on 
veut  bien  le  dire,  où  la  tète  s'attarde  dans  une  fosse  iliaque.  De 
plus,  il  arrive  qu'après  la  sortie  du  ballon,  l'idée  de  l'opérateur 
est  do  terminer  Taccouchement  par  version  interne.  Qu'importe 
alors  et  même  n'est-ce  pas  un  avantage  si  la  tète  rétropulsée  ou 
rétro pulsable  laisse  libre  le  chemin  vers  les  pieds  du  fœtus? 

Une  autre  objection  qui  me  paraît  bien  plus  sérieuse  résulte 
de  l'impossibilité  de  son  application.  Il  peut  arriver  et  il  arrive 
que  la  partie  fœtale  en  présentation  ne  peut  pas  être  déplacée. 
Elle  est  logée  dans  le  segment  inférieur  distendu  et  le  liquide 
amniotique  est  peu  abondant.  Le  sommet,  par  exemple,  est 
descendu  à  fond  du  bassin  ;  le  segment  inférieur  aminci  le 
calotte  exactement.  Survient  brusquement  une  indication  de 
vider  l'utérus  au  plus  tôt.  Il  est  certain  que  chercher  alors  à 
introduire  le  ballon  gonflé,  c'est-à-dire  cette  masse  plus  grosse 
que  le  poing,  dans  le  segment  inférieur  qui  est  complet,  cons- 
tituerait une  manœuvre  dangereuse  sinon  impossible. 

Mais  à  côté  de  tout  cela,  il  faut  rendre  à  César  ce  qui  appar- 
tient à  César,  et  on  ne  devra  pas  oublier  que  dans  les  cas  où 
il  peut  être  placé  et  où  il  est  susceptible  d'amener  assez  vite  le 
résultat  désiré,  il  possède  sur  tous  les  autres  procédés  non 
sanglants  une  supériorité  incontestable  :  gonflé  à  bloCf  il 
amène  à  /a  suite  de  son  extractioii  une  dilaitàtion  complète^ 
absolue,  qui  permet  Vextraction  immédiate  et  rapide, 
sans  résistance  au  niveau  de  V orifice,  d'un  beau  fœtus  à 
terme. 

a  Je  propose,  disait  en  effet  Champetier  de  Ribes  en  1878,  de 
transformer  l'accouchement  provoqué  en  un  accouchement 
gémellaire  dans  lequel  le  premier  enfant  serait  réduit  à  la  tète.  » 

Et  en  réalité,  après  l'extraction  du  ballon  inextensible  rempli 
de  640  gr.  de  liquide  (33  centim.  de  circonférence),  l'extraction 
du  fœtus  est  aussi  facile  que  celle  du  second  enfant  dans  un 


430      PROVOCATION    ET   TERMINAISON    RAPIDE    DE    l'aCCOUCHEMENT 

accouchement  gémellaire  par  la  voie  qu'a  largement  ouverte  le 
premier. 

Jetons  maintenant  un  dernier  coup  d*œil  sur  les  trois  derniers 
exemples  qui  nous  ont  manifestement  prouvé  la  possibilité  de 
rineillcacité  du  ballon  comme  agent  de  dilatation  rapide,  et 
remarquons  que  dans  ces  3  cas  l'intervention  de  la  main  a  été 
très  rapidement  efficace. 

C'est  cette  dernière  méthode,  la  dilatation  manuelle^  qui  va 
terminer  Texposé  des  procédés  de  provocation  et  de  terminaison 
artificielle  rapides  de  Taccouchement. 

III.  —  Dilatation  manuelle.  —  La  dilatation  manuelle, 
seule  en  honneur  pendant  très  longtemps  faute  d'instrumen- 
tation, tomba  plus  tard  dans  le  même  discrédit  que  l'accou* 
chement  forcé  dont  elle  constituait  le  prélude  obligé. 

Actuellement,  après  la'  mise  au  jour  d'un  grand  nombre 
d'instruments,  et  la  preuve  du  flagrant  délit  de  dangereuse 
impuissance  de  la  plupart  d'entre  eux,  la  main  semble  redevenir 
l'instrument  de  choix. 

a  A  nos  yeux,  dit  Eliot  (1),  nos  doigts  sont  le  meilleur  et  le 
plus  sûr  de  nos  instruments,  parce  que  la  force  employée  est 
active,  permet  l'appréciation  de  ce  qui  est  fait  et  est  entièrement 
soumise  à  la  volonté  du  chirurgien.  La  main  est  douce, 
apprécie  les  progrès  de  la  dilatation  ;  peut  se  rendre  compte 
du  relâchement  d'un  orifice  rigide,  reconnaître  les  déchirures 
du  col  et  préserver  intactes  les  membranes.  Ces  avantages  ne 
peuvent  être  invoqués  en  faveur  d'aucun  des  instruments  commu- 
nément employés.  Aucun  ne  nous  donne  de  renseignements 
précis  sur  le  degré  des  dégâts  commis  ;  ils  ne  nous  disent  qu'une 
chose,  c'est  que  la  dilatation  obtenue  est  suffisante  pour 
permettre  l'introduction  d'un  dilatateur  de  dimensions  plus 
considérables,  ou  bien  que  nous  pouvons  en  introduire  un 
autre  puis  encore  un  autre,  et  ainsi  de  suite...  Ce  ne  sont  que 


(l)  Eliot.   Accouchement   forcé   in    certain    obstétrical    oomplicatioQB, 
JourH,  of  Am.  mad.  Am,  Chicago,  1893,  XXI,  342, 
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des  machines...  Combien  d'entre  nous,  appelés  pour  faire  un 
accouchement,  possèdent  tous  ces  instruments,  et,  s'ils  les  possè- 
dent, les  emportent  avec  eux?  Pourquoi  irions-nous  nous  embar- 
rasser d'instruments  quand  nous  portons  avec  nous  le  meilleur 
et  le  plus  sûr  de  tous,  nos  doigts  ?  » 

M.  Bonnaire  se  déclare  de  même  nettement  partisan  de  la 
dilatation  manuelle  : 

a  Les  sacs  hydrostatiques,  dit-il,  comme  les  dilatateurs 
métalliques  sont  des  instruments  dont  on  ne  peut  apprécier  à 
tout  instant  l'action  sur  le  tissu  musculaire  de  l'utérus.  Le 
travail  mécanique  qu'ils  fournissent  n'est  pas  toujours  stricte- 
ment équilibré  avec  le  degré  de  résistance  du  col  et  les  effets 
produits  dont  l'exagération  se  traduit  par  la  déchirure  du  col, 
ne  peuvent  pas  toujours  être  prévus  à  temps.  Pour  pou  donc  que 
les  tissus  maternels  aient  conservé  quelque  tonicité  et  résis- 
tance, leur  emploi  dans  le  but  d'obtenir  une  dilatation  très  rapide 
ne  peut  être  inoffensif  qu'entre  des  mains  très  prudentes  et 
particulièrement  expérimentées. 

<K  A  la  dilatation  instrumentale  il  faut,  en  conséquence,  préfé- 
rer, quand  elle  est  possible,  la  dilatation  manuelle.  Avec  cette 
manière  de  faire  point  n'est  besoin  d'un  outillage  spécial,  que 
l'urgence  des  circonstances  ne  laisse  pas  toujours  le  loisir  de 
préparer.  La  main  gradue  son  effet  selon  les  modalités  de  la 
résistance  du  col  et  elle  contrôle  en  même  temps  à  tout  instant 
les  effets  obtenus.  > 

Sans  vouloir  discuter  pour  le  moment  la  valeur  de  la  dila- 
tation manuelle,  ce  que  nous  ne  pourrons  faire  que  faits 
en  main,  voyons  comment  cette  méthode  peut  être  mise  en 
pratique. 

Nous  savons  déjà  comment  Mauriceau,  Portai,  etc.,  dilataient 
l'utérus  avec  la  main.  Après  avoir  introduit  l'index,  le  médius, 
puis  l'annulaire,  ils  glissaient  le  pouce  et  le  petit  doigt  à  la 
faveur  des  trois  autres,  «  et  avec  iceux  ils  formaient  une  sorte 
de  spéculum  matricis  ».  De  la  Motte  et  Puzos  intervenaient 
d'une  façon  identique.  Mais  au  début  de  ce  travail  j'ai  assez 
longuement  parlé  de  ces  diverses  manœuvres  pour  que  je  n'y 
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revienne  pas  à  nouveau.  Je  tiens  seulement  à  rappeler  que  cette 
dilatation  manuelle  était  une  dilatation  d'accouchement  forcé. 
Ainsi  que  je  le  disais,  dans  Tesprit  de  tous  ces  auteurs  cette  dila- 
tation n'avait  qu'un  objectif,  celui  de  faire  pénétrer  la  main  dans 
Tutérus  afin  d'accrocher  un  pied  et  d'extraire  le  fœtus  de  force 
à  travers  Torifice  incomplètement  dilaté.  Leur  dilatation  était 
une  manœuvre  d'introduction,  et  non  point  un  procédé  de 
dilatation  au  sens  obstétrical  actuel  du  mot,  c'est-à-dire  un 
procédé  de  cette  ouverture  préalable  suffisante  de  Tutérus  qui 
doit  précéder  toute  extraction. 

Le  procédé  plus  récent  de  Rizzoli  (1834)  ne  cherchait  pas  à 
mieux  faire  :  «  On  fait  fixer  le  fond  de  Tutérus,  ou  on  le  fixe 
soi-même  de  la  main  gauche.  Puis,  la  main  droite  glissée  dans 
le  vagin,  on  introduit  Tindex  dans  Torifice  du  col.  Dès  qu'il 
s'est  fait  un  chemin  suffisant,  on  y  glisse  le  médius  et  à  Taide 
de  ces  deux  doigts  on  écarte,  on  dilate  l'orifice.  Ce  résultat 
obtenu,  on  introduit  les  cinq  doigts  réunis  en  cône  et,  s'il 
s'agit  d'une  version,  la  main  et  le  bras;  si  c'est  une  appli- 
cation de  forceps,  dès  que  Vorifice  est  suffisant  pour 
admettre  les  cinq  doigts,  on  introduit  et  on  place  doucement 
les  cuillers.  » 

Le  procédé  de  Rizzoli  n'est  donc  qu'une  copie  de  la  pratique 
des  anciens  auteurs  du  XVII^  siècle,  et  la  dernière  phrase  que 
je  citais  montre  bien  qu'il  n'est  encore  qu'un  procédé  d'accou- 
chement  forcé,  avec  la .  destination  particulière  que  nous 
savons. 

La  dilatation  manuelle  rajeunie,  appliquée  à  l'accouchement 
accéléré  et  non  plus  à  l'accouchement  forcé,  doit  satisfaire  aux 
règles  de  lu  physiologie  générale  de  l'accouchement  et,  par  suite, 
doit  rechercher  autant  que  possible  à  exécuter  une  dilatation 
telle  de  l'orifice  utérin,  que  l'extraction  se  fasse  sans  force  et 
sans  dommage  pour  les  parties  maternelles. 

C'est  le  but  poursuivi  par  toutes  les  méthpdes  actuelles, 
dont  la  plus  ancienne  est  toute  récente  puisqu'elle  n'est 
vieille  que  de  six  ans.  Elle  a  été  publiée  par  le  D*^  Marx 
en  1894. 
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Procédé  de  Marx  (1).  —  «  L'orifice  admet  d'abord  un,  puis 
deux  doigts,  et  enfin,  peu  à  peu,  la  main  en  fuseau  peut  être 
introduite  au-dessus  de  l'orifice.  La  main  est  alors  fermée, 
puis  retirée  avec  douceur.  On  comprend,  si  elle  était  retirée 
brusquement,  avec  quelle  facilité  on  pourrait  provoquer  une 
déchirure  de  l'utérus.  La  main  fermée  agit  de  la  même  façon 
que  le  ballon  de  Tarnier  qui,  introduit  vide  dans  Tutérus  est 
ensuite  gonflé  et  est  expulsé  progressivement. 

Après  avoir  retiré  le  poing  doucement  à  travers  l'orifice, 
celui-ci  offre  alors  une  dilatation  d'un  diamètre  de  10  centim. 
ce  qui  est  bien  suffisant  pour  le  passage  d'un  enfant  ordinaire. 
Puis  on  rupture  les  membranes  et  on  termine  l'accouchement.  » 

A  la  suite  de  la  description  de  son  procédé,  le  D'  Marx  publie 
cinq  observations,  mais  qui  sont  si  pauvres  de  détails  concernant 
le  point  qui  nous  intéresse  que  je  ne  prends  pas  la  peine  de  les 
reproduire. 

Je  dois  dire  que  l'an  dernier,  sans  connaître  le  travail  de  cet 
accoucheur  américain,  j'eus  l'occasion  d'agir  d'une  façon  iden- 
tique. Après  avoir  glissé  ma  main  allongée  à  travers  un  orifice 
très  dilatable,  je  fis  accoucher  la  femme  de  mon  poing  fermé 
avec  la  plus  grande  facilité.  Ce  procédé  ingénieux  semble,  à 
priori,  assez  recommandable.  Un  poing  fermé  de  moyen  volume 
représente  une  circonférence  dp  28  centim.  à  peu  près  ;  tandis 
qu'une  tète  fœtale  bien  fléchie,  de  dimensions  normales  et 
casquée  du  forceps  a  33  ou  34  centim.  en  circonférence  minima. 
Comme  circonférence  l'écart  est  faible,  et  dans  ces  conditions 
une  extraction  doit  pouvoir  être  faite  assez  vite,  tout  en  restant 
prudente.  Mais  enfin  il  y  a  un  écart;  le  procédé  n'est  donc  pas 
idéal,  et  si  après  le  passage  du  poing  l'orifice  n'est  pas  extensible, 
une  extraction  trop  vite  faite  peut  être  l'occasion  de  déchirures. 

Le  procédé  ne  serait  du  reste  pas  applicable  aux  cas  où  le  seg- 
ment inférieur  plus  ou  moins  bien  appliqué  sur  la  partie  fœtale 
non  rétropulsable  n'admettrait  pas  le  poing  fermé  dans  sa 
cupule  déjà  pleine. 

(1)  Marx.  Accouchement  forcé.  Médical  Bet^ord,  New-Tork,  juillet  189^. 
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PRocéDBDR  Harris  DE  Paterson.  —  VoicicR  quels  termes  cet 
auteur  expose  son  procédé  (1). 

«  La  condition  indispensable  de  son  exécution,  c'est 
qu'on  puisse  introduire  Tindex  jusqu'à  son  plus  large  dia« 
mètre. 

c  L'index  introduit,  si  Ton  retire  le  doigt  de  manière  que  la 
dernière  phalange  seulement  soit  à  Ventrée  du  col,  on  pourra 
généralement  introduire  le  pouce  à  côté  de  Tindex. 

«  Quand  les  extrémités  de  T index  et  du  pouce  seront  placées 
dans  Tanneau  et  le  second  doigt  fortement  recourbé  (le  col 
restant  dans  une  position  latéro-dorsale),  nous  n'avons  qu*à 
garder  l'index  et  le  second  doigt  mis  Tun  contre  l'autre  pour 
former  une  sorte  d'encoche,  d'où  l'anneau  formé  par  le  col 
utérin  ne  pourra  pas  sortir  facilement].  Pour  faciliter  ma 
description,  je  désignerai  cette  manœuvre  sous  le  nom  de  pre- 
mière position  manuelle  ou,  pour  être  plus  correct, première 
position  digitale  de  dilatation. 

a  Le  pouce  qui  repose  le  long  de  l'index  se  trouve  alors  porté 
en  avant  aussi  loin  que  le  permet  la  largeur  du  col.  Une  dila- 
tation considérable  peut  être  ainsi  obtenue  en  continuant  ce 
mouvement  du  pouce.  Mais  nous  obtenons  une  dilatation  bien 
plus  grande  et  bien  moins  fatigante  si  nous  maintenons  le 
pouce  immobile  sur  l'index  et  si  nous  accomplissons  le  mou- 
vement en  fléchissant  ensemble  l'index  et  le  deuxième  doigt. 
Ensuite,  quand  nous  avons  gagné  un  peu  de  chemin,  nous 
glissons  légèrement  l'index  et  le  deuxième  doigt,  ce  qui  permet 
au  pouce  d'avancer  ;  puis  arrivé  à  ce  résultat  nous  replaçons  le 
pouce  contre  l'index.  Dans  cette  position  nous  avons  toujours 
un  point  d'appui  et  les  flexions  de  l'index  et  du  deuxième  doigt 
continuent  la  dilatation. 

«  Au  bout  de  quelque  temps,  nous  étendons  de  nouveau  les 
doigts,  ce  qui  permet  au  pouce  de  se  porter  toujours  en  avant 
vers  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Puis,  le  mainte- 


(1)  Habbis.  Bulletin  de  la  Société  obstétr fraie  et  g^Héeologt^fte  de  Pari*, 
P^ris,  décembre  1894, 
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nant  fortement  sur  l'index,  nous  renouvelons  la  flexion  à  Taide 
de  rindex  et  du  second  doigt.  ^ 

«  Si  les  flexions  ont  été  faites  d'une  façon  régulière,  nous 
devons  être  capable  de  passer  alors  le  pouce,  l'index  et  le 
deuxième  doigt.  C'est  ce  que  j'appellerai  la  deuxième  posilion, 

«  Pendant  toute  cette  période,  la  position  du  premier  doigt 
par  rapport  au  pouce  n  a  pas  changé.  Le  col  qui  entoure  le 
pouce  et  les  deux  premiers  doigts  repose  sur  la  face  dorsale  du 
troisième  doigt,  comme  il  reposait  sur  celle  du  deuxième  dans 
la  première  position. 

«  La  force  qu'on  possède  pour  élargir  provient  de  l'immobilité 
du  pouce  sur  le  premier  doigt,  tandis  que  la  pression  est 
obtenue  en  courbant  l'index,  le  second  et  le  troisième  doigt,  de 
la  manière  décrite  plus  haut.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  dila- 
tation est  suflisante  pour  laisser  passage  au  troisième  doigt. 

cr  C'est  ce  que  j'appelerai  la  troisième  position.  Le  col, 
toujours  suspendu  au-dessus  du  pouce,  a  maintenant  son  point 
de  pression  entre  le  troisième  doigt  et  la  face  latéro-dorsale  du 
quatrième  doigt,  nous  continuons  les  flexions  avec  tous  les 
doigts  et  nous  continuons  à  abaisser,  en  étendant  les  doigts  et 
le  pouce  vers  Farticulation  métacarpe -phalangienne.  Bientôt 
nous  pourrons  introduire  le  pouce  et  les  quatre  doigts  et  nous 
arriverons  à  la  quatrième  position, 

c  Ici  encore  la  dilatation  s'obtient  par  la  flexion  des  doigts, 
quoique  l'index  et  le  second  doigt  soient  plus  courbés  que  le 
troisième  et  le  quatrième. 

«  La*  limite  de  la  dilatation,  dans  la  quatrième  position,  est 
environ  de  23  centim.  de  circonférence,  pour  une  main  ordi- 
naire. L'extrême  limite  de  la  dilatation  facile,  dans  la  quatrième 
position,  ne  dépassera  pas  cette  mesure,  ce  qui  est  à  peine 
suffisant  pour  entrer  la  main  entière.  Il  faut  donc  avoir  recours 
à  la  cinquième  position^  dans  laquelle  le  col  entoure  les  pre- 
mières phalanges  des  doigts  et  la  seconde  ou  dernière  pha- 
lange du  pouce. 

«  Le  mouvement  que  réclame  cette  position  est  l'extension 
du  pouce  et  de  tous  les  doigts  ;  en  même  temps  il  faut  recourber 
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les  doigts  pour  diminuer  leur  empiétement  sur  la  paroi  intra- 
utérine.  Une  manœuvre  moins  fatigante,  et  peut-éti'e  plus  eili- 
cace,  est  la  sixième  et  dernière  position.  Il  s'agit  de  forcer  le 
col  à  entourer  les  os  de  la  seconde  phalange  et  de  la  première 
phalange  du  pouce. 

u  Dans  ces  deux  dernières  positions,  le  cercle  de  dilatation 
dépassera  la  mesure  de  la  main  d'au  moins  7  centim.  Ceci  natu- 
rellement constitue  une  ouverture  plus  grande  que  celle  néces- 
saire à  Tintroduction  de  la  main  dans  Tutérus. 

«  Pendant  toutes  ces  manipulations  la  main  repose  sur  le 
vagin  et  si  doucement  que  si  le  travail  est  bien  fait  les  specta- 
teurs ne  peuvent  apercevoir  les  mouvements  du  poignet  dans 
la  vulve.  On  n'a  besoin  ni  de  tirer  ni  de  pousser  sur  le  col. 

Il  est  dilaté  in  situ,  tandis  que  l'empiétement  à  l'intérieur  de 
Tutérus  est  réduit  au  minimum,  en  recourbant  lextrémité  des 
doigts  dans  toutes  les  positions.  Toute  main  peut  supporter  la 
fatigue  de  cette  manœuvre,  si  la  dilatation  est  possible.  j> 

Ce  procédé  de  Harris  de  Paterson,  original  dans  le  début  de 
son  exécution,  et  dont  la  description,  je  Tavoue,  est  pour  moi 
un  peu  confuse,  me  paraît  répondre  pour  son  dernier  temps  à 
ce  tour  de  main  que  certains  accoucheurs  ont  employé  dans  leur 
pratique. 

Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  une  observation  de  Tarnier 
{Archives  de  Tocologie  et  de  Gynécologie,  1892).  M.  Tarnier  en 
explorant  du  doigt  le  moignon  cervical  non  effacé  et  encore 
fermé  est  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  il  pénètre  dans 
l'utérus  et  fait  céder  sous  sa  pression  les  parois  du  cafial  cer- 
vical* A  côté  de  l'index  il  glisse  un  second  doigt  dans  le  col. 
Après  avoir  exercé  quelques  massages  excentriques  il  en  intro- 
duit un  troisième.  Au  bout  de  quelques  instants  le  quatrième 
doigt  pénètre  sans  effort  dans  l'utérus;  enfin  la  main  entière 
disposée  en  cône  et  continuant  à  exercer  de  lents  et  continus 
mouvements  de  divulsion,  franchit  l'orifice  interne  de  l'utérus. 
En  écartant  alors  les  doigts ,  M.  Tarnier  amène  le  pourtour 
du  col  en  contact  avec  les  parois  pelviennes. 

C'est  ainsi  encore  que  dans  la  thèse  de  M.  Mortagne  (déjà 
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citée),  nous  saisissons  que  telle  est  ou  était,  à  peu  près,  la  façon 
d'agir  de  M.  Ribemont-Dessaignes.  On  trouve  dans  l'obser- 
vation XIII  de  ce  travail  :  «  Il  peut  successivement  glisser  les 
doigts  dans  Torifice  et  peu  à  peu  en  les  réunissant  en  cône  et  en 
exerçant  des  mouvements  de  vrille^  il  finit  par  introduire  toute 
la  main  dans  l'utérus...  En  écartant  les  doigts^  il  dilate  le  col 
autant  que  possible. 

Entre  les  mains  de  M.  Ribemont-Dessaignes,  cette  méthode 
a  réussi  en  maintes  circonstances  : 

1°  Chez  une  primipare  éclamptique  dont  le  col  est  dilaté  comme 
2  francs,  la  dilatation  manuelle  pci*met  d'extraire  au  forceps  (en  un 
temps  non  signalé)  un  enfant  vivant  de  2,610  grammes. 

2'»Tertipare.  —-  Hémorrhagie  grave,  col  intact.  Dilatation  avec  une  seule 
main  en  quelques  minutes.  Extraction  facile  par  version,  puisque  toute 
rintervention  a  duré  dix  minutes,  d'un  enfant  mort  de  4,380  grammes. 

3°  Xlpare.  —  Grossesse  de  7  mois  et  demi.  Hémorrhagie  grave  ;  col 
intact.  Dilatation  manuelle  qui  bientôt  (?)  est  suffisante  pour  pratiquer 
sans  difficulté  l'extraction  par  version  d'un  enfant  qui  a  cessé  de 
vivre. 

4»  Xpare.  —  Orifice  trouvé  dilaté  comme  5  francs.  Dilatation 
manuelle  pratiquée  lentement.  Version,  sans  aucune  difficulté,  d'un 
enfant  vivant  de  3,250  grammes. 

5«  Primipare.  —  Col  dilaté  comme  1  franc.  Dilatation  manuelle 
(en  un  temps  non  signalé).  Extraction  facile,  au  forceps,  d'un  enfant 
de  3,220  grammes. 

6»  Primipare.  —  Col  à  peu  près  effacé,  déhiscent  à  passer  deux 
doigts.  Dilatation  manuelle  bientôt  (?)  suffisante  pour  appliquer  le 
forceps.  Symphyséotomie.  Extraction,  sans  la  moindre  lésion  du  col, 
d'un  enfant  de  2,950  grammes. 

De  même  que  M.  Ribemont  ne  me  parait  pas  avoir  agi  sous 
rinspiration  de  Harris  de  Paterson,  de  même  c'est  sans  vouloir 
imiter  Tun  ou  l'autre  que  dans  presque  tous  mes  cas  de  dila- 
tation manuelle  j'ai  employé,  pour  parfaire  la  dilatation,  un  tour 
de  main  à  peu  près  analogue.  Un,  deux,  trois  doigts  vont  dou- 
cement et  progressivement  passer  Torifice,  en  s'insinuant  entre 
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la  partie  fœtale  et  la  calotte  perforée  qui  la  coiffe,  si  la  tête  ne 
peut  être  déplacée.  Quatre  doigts  puis  les  cinq  en  faisceau 
vont  ensuite  franchir  ToriGce,  ne  pénétrant  qu'autant  que  les 
tissus  paraissent  s*assouplir  et  facilement  céder.  Enfin,  à  mesure 
que  la  partie  large  de  la  main  passe  le  cercle,  le  faisceau  digital 
s'épanouit  au-dessous  de  la  tête  fœtale  qu'il  embrasse  en  la 
déplaçant  le  moins  possible.  Ce  faisceau  digital  épanoui  repré- 
sente une  sorte  de  tronc  de  cène  à  cinq  branches  ;  il  est  disposé 
comme  un  parapluie  à  cinq  baleines,  introduit  fermé,  la  pointe  en 
bas,  et  que  Ton  ouvrirait  après  son  passage  au-dessus  de  l'orifice. 

La  main  ainsi  disposée,  avec  ses  doigts  divergents,  est  alors 
retirée  vers  l'orifice  en  tournant  constamment  de  droite  à  gau- 
che et  de  gauche  à  droite. 

*  Si  le  col  est  souple,  on  sent  bientôt  la  dilatation  se  compléter 
sous  les  doigts. 

Voici  les  bons  résultats  que  m'a  donnés  cette  méthode  : 

lo  Chez  une  secondipare  à  terme  (premier  accouchement  remontant 
à  14  ans),  le  col  est  trouvé  incomplètement  effacé.  La  dilatation  unima- 
nuelle  est  complète  en  trente  minutes.  Extraction  au  forceps  d*uu 
enfant  vivant  de  2,370  gr.,  sans  résistance  ni  déchirures. 

2o  Primipare,  col  effacé.  Par  la  méthode  décrite  plus  haut,  la  dila- 
tation est  complète  en  six  minutes.  Extraction  au  forceps  en  trois 
minutes  sans  la  moindre  lésion  d'un  enfant  vivant  de  2,180  grammes. 

3^  Primipare  agonisante  (éclamptique),  orifice  dilaté  comme  deux 
doigts.  Dilatation  complète  en  quatre  minutes.  Application  de  forceps 
qui  amène,  sans  résistance,  un  enfant  mort  de  2,460  grammes. 

4"^  Secondipare  à  bassin  rétréci.  Col  déhiscent  non  effacé.  Dilatation 
manuelle  complète  en  douze  minutes.  Symphyséotomie.  Extraction 
au  forceps  d'un  enfant  de  2,320  gr.,  sans  la  moindre  lésion  du  col  ou 
du  périnée. 

Cette  dilatation  unimanuelle,  que  je  pourrais  appeler 
complétée^  par  opposition  aux  procédés  des  accoucheurs  du 
XYI"  siècle  et  à  celui  de  Rizzoli,  est  donc  susceptible  d'ouvrir 
très  vite  un  orifice  utérin,  de  telle  sorte  qu'un  fœtus  à  terme 
soit  extrait  instantanément  sans  résistance  ni  lésions  du  col. 
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Ce  procédé  a  un  avantage  :  une  seule  main  se  fatigue  à  la  fois  ; 
il  y  a  donc  toujours  une  main  de  renfort  prête  à  suppléer  la, 
main  active  qui  devient  rapidement  lasse  lorsque  le  col  oppose 
une  certaine  résistance. 

^  Mais  il  a  un  gros  inconvénient,  c'est  d'échouer  quelquefois 
dans  son  second  temps  lorsque  Torifice  n*est  pas  assez  souple. 
Le  faisceau  digital  épanoui  n'est  pas  suffisamment  fort,  et  il  se 
fatigue  ou  se  ferme  devant  un  anneau  qui  ne  lui  cède  pas 
rapidement. 

C'est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Ribemont  dans  2  de  ses 
observations  : 

lo  Tertipare.  —  Siège  avec  procidence  du  cordon.  Dilatation  comme 
1  franc.  Intervention  manuelle  (en  un  temps  non  signalé).  Extraction 
du  siège.  Le  col  n'est  pas  uniformément  dilaté.  La  lèvre  postérieure 
est  demeurée  saillante  et  constitue  une  sorte  de  cupule  où  la  fesse 
postérieure  est  venue  se  loger.  L'Index  refoule  cette  cupule,  et  la 
refoule  autant  que  possible  pendant  que  des  tractions  soutenues  et 
énergiques  finissent  par  dégager  le  siège.  Le  reste  de  l'extraction  est 
peu  difficile.  Enfant  de  4,f)98  gram.  ranimé  après  une  demi-heure 
d'insufflation. 

2<>  Col  incomplètement  effacé,  chez  une  tertipare  ;  procédant  lente- 
ment et  avec  la  plus  grande  douceur,  M.  Ribemont  introduit  successi- 
vement les  quatre  derniers  doigts.  Malgré  la  dilatation  incomplète,  on 
tente  une  application  de  forceps.  Le  col  s'abaisse  avec  la  tête,  mais  on 
parvient  à  le  refouler  au-dessus  de  la  tête.  De  ce  fait  l'extraction  lente 
a  demandé  vingt-cinq  minutes. 

Trois  fois  également  j'ai  rencontré  la  même  difficulté,  abou- 
tissant à  une  dilatation  insuffisante  que  j'ai  dû  déterminer  en 
recourant  à  d'autres  moyens. 

1*  Chez  une  tertipare  enceinte  de  7  mois,  le  col  intact  est  absolument 
fermé.  La  main  entière  passe  en  huit  minutes  après  sa  perméabilisation, 
mais  ne  peut  agrandir  l'orifice  au  delà.  Aussi  h  l'extraction  de  la  tôle 
dernière,  celle-ci  est  arrêtée  quatre  minutes  avant  de  franchir  l'orifice 
utérin  (enfant  déjà  tué  par  une  abondante  hémorrbagie  rétro-placen- 
taire). 
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2o  Un  col  non  effacé  de  primipare  laisse  passer  très  facilement  et  en 
huit  minutes  toute  la  main  en  fuseau  ;  mais  la  dilatation  ne  peut  pas 
être  poussée  plus  loin  par  le  procédé  en  question.  Je  termine  alors 
par  la  méthode  de  Bonnaire  qui  en  sept  minutes  me  donne  une  dilatation 
à  peu  près  complète. 

3*"  Chez  une  primipare  de  37  ans  où  le  cône  manuel  ne  peut  traverser 
le  col  qu'après  d'extrêmes  difficultés,  la  dilatation  ne  peut  être  poussée 
plus  loin.  Il  est  vrai  que  dans  cette  circonstance  d'autres  procédés, 
ballon  ou  manœuvre  de  Bonnaire,  ne  réussirent  pas  davantage. 

Ce  procédé  unimanuel  ne  réussit  donc  à  donner  une  dilata- 
tion complète  que  lorsque  l'orifice  est  souple.  C*est  précisément 
en  raison  des  difficultés  que  Ton  peut  éprouver  pour  achever 
la  dilatation  avec  une  seule  main  que  le  procédé  de  Bonnaire 
peut  rendre  de  grands  services. 

Procédé  de  Bonnaire.  —  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  reproduire  la  description  de  Bonnaire  (1)  : 

«  La  femme  est  anesthésiée  profondément  et  disposée  en 
position  obstétricale,  les  cuisses  fléchies  au  maximum.  Dans 
la  grossesse^  lorsque  le  col  est  fermé  à  ses  deux  oriGces,on  pré- 
sente la  pulpe  de  l'index  àTorifice  externe  et  on  imprime  au  doigt 
le  mouvement  de  vrille.  Ce  premier  obstacle  franchi,  on  aborde 
Torifice  interne  et  on  le  fait  céder  de  la  mépie  manière.  Dès 
qu*elle  a  pénétré  dans  1  orifice  interne,  Textrémité  digitale 
déprime  en  tous  sens  le  pourtour  par  un  véritable  massage 
excentrique  ;  on  prend  soin,  dès  le  début  de  la  manœuvre,  de 
pénétrer  le  moins  possible  dans  la  cupule  du  segment  inférieur 
pouréviter  de  décoller  les  cotylédons  du  placenta.  (Celte  descrip- 
tion provient  d'un  article  où  M.  Bonnaire  s'occupait  spéciale- 
ment du  traitement  du  placenta  prsevia  par  l'accouchement 
méthodiquement  rapide.) 

a  On  glisse  alors  l'index  gauche  à  côté  du  droit  en  ayant 
soin  d'adosser  les  deux  doigts  sur  toute  leur  étendue  si  le  col 
est  court,  et  mieux  encore  s'il  est  en  voie  de  dilatation  ;  la  mise 


(1)  BONNAIBB.  Ilâvue  médicale,  14  août  1894. 
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en  place  des  deux  index  sur  Torifice  interne  est  des  plus  faciles. 
S'il  a,  au  contraire,  conservé  toute  sa  longueur  et  si  en  même 
temps  il  est  haut  situé  en  raison  du  défaut  d'engagement  du 
fœtus,  une  petite  manœuvre  complémentaire  est  indispensable 
pour  amener  les  deux  pulpes  jusqu'à  l'orifice  interne,  on  fait 
abaisser  le  globeutérin  par  un  aide;  on  introduit  les  deux  index 
dans  le  col  aussi  profondément  que  possible;  onprendappui  sur 
les  parois  cervicales  en  les  distendant  en  travers  et  en  môme  temps 
on  les  entraîne  par  en  bas.  L'une  après  l'autre  les  deux  pulpes 
digitales  glissent  par  une  sorte  de  reptation  à  la  rencontre  de 
l'orifice  interne  à  mesure  que  celui-ci  est  attiré  vers  elles  et 
elles  finissent  par  prendre  sur  lui  une  assise  solide. 

«  Dès  lors  ces  deux  doigts  vont  jouer  le  rôle  d'une  pince 
dont  on  écarterait  les  mors  et  dont  le  pivot  répondrait  aux 
articulations  métacarpo-phalangiennes  adossées  Tune  à  l'autre. 
La  force  est  exclusivement  déployée  par  les  fléchisseurs  des 
doigts;  les  lèvres  du  col,  déprimées  en  des  points  diamétralement 
opposés,  prennent  la  forme  d'une  boutonnière.  On  déplace  les 
doigts  en  différentes  directions,  de  façon  à  masser  et  à  distendre 
les  parois  du  col  en  tous  sens.  La  pression  digitale  doit  être 
lente,  soutenue  et  sans  à-coups  ;  elle  doit  être  progressive 
autant  que  le  permettent  la  vigueur  de  l'opérateur  et  la  résis- 
tance des  tissus  ;  c'est  bien  plutôt  par  la  continuité  de  l'effort 
que  par  son  énergie  qu'on  arrive  à  faire  céder  le  sphincter 
cervical  ;  on  doit  le  fatiguer  et  non  pas  le  violenter.  Au  cas  où 
la  pulpe  des  doigts  perçoit  de  petits  craquements  dans  l'intimité 
des  tissus,  ce  qui  indique  la  rupture  interstitielle  de  quelques 
fibres  musculaires,  il  convient  de  modérer  légèrement  l'effort 
et  de  changer  ses  points  d'application. 

«  L'orifice  s'élargissant,  bientôt  le  médius  peut  prendre  place 
à  côté  de  l'index  de  la  main  droite  ;  les  trois  doigts  adossés 
deux  à  un  continuent  le  même  travail  jusqu'à  ce  que  le  médius 
de  la  main  gauche  puisse  pénétrer  à  son  tour.  Le  col  est  dis- 
tendu dès  lors  par  quatre  doigts,  appuyant  deux  à  droite,  deux 
à  gauche  ;  le  déploiement  de  force  devient  phis  considérable,  et 
en  même  temps  moins  fatigant.  On  continue  ainsi  jusqu'à  coque 
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l'auriculaire  de  Tune  et  de  Tautre  maia  puisse  être  introduit  à 
côté  des  autres  doigts.  A  partir  de  ce  moment  les  deux  mains 
ont  une  prise  assez  solide  sur  le  col  pour  en  achever  la  dilatation  ; 
toujours  adossées  par  les  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
elles  écartent  les  lèvres  du  col  en  agissant  successivement  dans 
la  direction  des  divers  diamètres  du  bassin.  Dès  que  les  doigts 
peuvent  les  amener  simultanément  en  contact  avec  les  parois 
opposéesdu  bassin, la  dilatation  estaussi complète quepossible.  » 

Les  efforts  ne  sont  pas  continus.  M.  Bonnaire  coupe  son 
intervention  par  des  pauses,  sans  retirer  les  doigts  du  col,  bien 
entendu.  Ces  instants  de  repos  n'ont  pas  seulement  pour  but  de 
ménager  les  forces  de  Taccoucheur,  mais  aussi  pour  effet  de  lais- 
ser reposer  Tutérus  lui-même  en  se  rapprochant  ainsi,  autant 
que  possible,  du  travail  physiologique  dans  lequel  les  douleurs 
sont  séparées  par  des  intermittences. 

Le  procédé  de  Bonnaire  a  à  son  actif  de  nombreux  succès. 
En  huit,  dix,  vingt  minutes  des  cols  déhiscents  mais  non  effacés 
ont  pu  être  suffisamment  ouverts  pour  permettre  une  extrac- 
tion fœtale  facile.  Est-ce  à  dire  qu'il  constitue  une  méthode 
parfaite  de  dilatation  artificielle  ? 

Un  avantage  qu'on  ne  peut  lui  contester,  c'est  de  pousser  la 
dilatation  plus  loin  que  ne  le  peut  faire  une  seule  main, 
lorsque  le  col  est  tant  soit  peu  résistant,  et  ceci  avec  une  rapi- 
dité qui  peut  répondre  à  Turgence  du  plus  grand  nombre  de 
cas. 

Mais  à  côté  de  cette  supériorité  que  je  me  plais  à  lui  recon- 
naître, M.  Bonnaire  ne  m'en  voudra  pas,  je  pense,  si  j'ose 
formuler  quelques  reproches  à  son  égard.  Si  je  les  formule,  ce 
n'est  pas  tant,  à  vrai  dire,  à  titre  de  griefs  contre  le  procédé 
que  pour  mettre  une  sourdine  à  l'enthousiasme  de  certains 
auteurs  qui  me  paraissent  en  vérité  plus  royalistes  que  le  roi . 

En  premier  lieu,  je  reprocherai  à  la  méthode  en  question 
d'être  très  difficile  à  mettre  en  oeuvre  lorsque  le  col,  non  entiè- 
rement effacé  n'est  pas  maintenu  abaissé  dans  l'excavation  parla 
partie  fœtale.  Pour  ma  part,  dans  deux  circonstances  où  le  col 
était  élevé  et  mobile,  mes  doigts,  que  je  ne  considère  pas  comme 
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plus  malhabiles  que  d'autres,  n'ont  pas  pu  opérer  la  manœuvre, 
bien  que  Tutérus  fût  abaissé  par  un  aide. 

M.  Schwab  a  rencontré  la  même  difficulté  : 

«  Puis  on  introduit  deux  doigts  et  Forifice  utérin  se  sent  sous 
la  forme  d'un  anneau  souple.  La  dilatation  étant  déjà  un  peu 
prononcée,  nous  essayons  de  la  continuer  suivant  le  procédé  de 
notre  excellent  maître,  M.  Bonnaire. ..  Mais  cette  manœuvre 
ne  réussit  pas,  le  col  conservant  sa  longueur,  glissant  devant 
les  doigts  et  remontant.  Nous  introduisons  alors  trois  doigts  de 
la  main  droite,  puis  quatre  doigts,  et  nous  dilatonis  le  col  en 
écartant  le  plus  possible  les  doigts.  On  arrive  ainsi  à  produire 
une  dilatation  de  5  francs  "environ. 

«  Nous  faisons  alors  de  nouveau  la  manœuvre  de  Bonnaire 
qui  augmente  la  dilatation.  » 

En  second  lieu,  j'estime  que  si  le  procédé  bimanuel  est 
susceptible  de  pousser  plus  loin  qu'une  seule  main  la  dilatation 
d'un  col  qui  résiste,  il  n'arrive  pas  à'ouvrir  l'orifice  tout  en  grand 
quand  il  s'agit  d'accouchement  provoqué  accéléré,  ainsi  que 
le  peut  faire  plus  doucement  mais  plus  sûrement  le  ballon  de 
Champetier  de  Ribes .  ' 

Je  dis  (Tun  col  qui  résiste  pour  mettre  hors  de  question  ces 
orifices  tellement  dociles  que  la  simple  introduction  de  la  m^in, 
sans  autre  manœuvre  de  dilatation,  permet  d'extraire  instanta- 
nément, tête  première  ou  dernière,  de  beaux  enfants  vivants* 
Pour  ceux-là  tous  les  procédés  sont  bons,  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent les  faits  heureux  de  Puzos,  Rizzoli,  etc..  Je  n'ai  en  vue 
que  les  cols  qu'il  est  nécessaire  de  dilater  en  forçant  d'une 
manière  plus  ou  moins  énergique  avant  de  songer  à  l'extraction. 

Or,  je  le  répète,  chez  ces  derniers,  le  procédé  de  Bonnaire, 
tout  en  les  ouvrant  d'une  façon  notable  et  beaucoup  mieux  que 
ne  le  peut  faire  une  seule  main,  ne  les  amène  pas  à  la  dilata^ 
tion  circulaire  complète,  bien  que  de  chaque  côté  les  deux 
mains  entraînent  les  bords  de  l'orifice  au  contact  avec  les  parois 
du  bassin . 

Dans  les  observations  de  dilatation  à  la  Bonnaire  ayant  trait 
à  des  femmes  non  en  travail  et  dans  lesquelles  l'extraction  est 
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notée  comme  ayant  eu  lieu  sans  résistance,  nous  trouvons  des 
enfants  de  6  mois  à  7  mois  et  demi.  Même  pour  les  fœtus  avant 
terme,  le  procédé  ne  donne  pas  toujours  une  place  suffisante. 
Dans  un  cas  publié  par  l'auteur  lui-même,  au  bout  de  vingt 
minutes  d'efforts  on  put  passer  le  forceps  qui  acheva  de 
dilater  assez  le  col  pour  extrair^e  la  tête  d'un  fœtus  de  six 
mois. 

Une  fois  cependant  après  la  dilatation  artificielle,  la  version 
permit  d'extraire  immédiatement  et  sans  à*coup  un  enfant  de 
3,320  gr.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  3U  ans  qui  avait  déjk 
accouché  12  fois  à  terme.  J'incline  à  croire  que  le  col  était 
ici  un  de  ces  cols  dociles  auxquels  je  faisais  allusion  tout  à 
l'heure,  et  vis-à-vis  desquels  tous  les  procédés  sont  bons. 

D'unefaçon  générale,  toutesles  foisque  Venfantest  àterme 
ou  près  du  terme  et  le  travail  non  commencé,  l'extraction 
qui  suit  la  dilatation  manuelle  est  un  moment  arrêtée  par 
le  cercle  utérin  insuffisamment  dilaté  et  assoupli. 

C'est  ce  que  montre  un  fait  de  M.  Schwab  (grossesse  au  hui- 
tième mois)  :  a  Nous  faisons  de  nouveau  la  manœuvre  de 
Bonuaire  qui  augmente  la  dilatation.  Cela  fait^.  nous  rompons 
les  membranes  et  appliquons  le  forceps  sur  la  tète  que  nous 
faisons  fixer  en  D.  T.  Puis  nous  faisons  des  tractions  lentes  et 
soutenues  pour  augmenter  la  dilatation.  Tout  d'abord,  le  col 
résiste  en  formant  une  ellipse  transversale  ;  mais  petit  à  petit 
nous  arrivons  à  faire  franchir  le  col  à  la  tête  sans  qu'il  se  pro- 
duise de  déchirure  au  niveau  du  col.  » 

C'est  également  ce  qui  m'est  arrivé  deux  fois,  une  entre  autres 
où  la  dilatation  était  déjà  cependant  franchement  lancée. 

Chez  une  primipare  où  la  dilatation  fut  poussée  à  Textréme 
par  la  méthode  de  Bonnaire,  l'extraction:  de  la  tète  dut  être  un 
peu  lente,  sept  minutes,  l'orifice  utérin  opposant  une  certaine 
résistance  avant  de  se  laisser  traverser.  Enfant  do  2,270  gr., 
mort  par  hémorrhagie  rétro-placentaire. 

Chez  une  tertipare  en  travail,  dont  l'orifice,  cependant  très 
dilatable,  était  comme  une  pièce  de  5  francs,  je  pratiquai 
aisément  en  six  minutes,  parle  procédé  de  Bonnaire,  une  dila- 
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tation  aussi  complète  que  possible.  Application  de  forceps  sur 
une  grosse  tète.  La  résistance  de  l'orifice  utérin  insuffisamment 
dilaté  retarde  l'extraction  qui  demande  quatorze  minutes.  Enfant 
vivant  de  3,260  grammes. 

Dans  les  observations  publiées  par  M.  Demelin  dans  son 
travail  sur  la  dilatation  artificielle  du  col  (l'Obstétrique,  1898) 
et  où  la  manœuvre  de  Bonnairc  permit  d*extraire  le  fœtus  sans 
résistance,  je  remarque  que  le  plus  souvent  l'opérateur  attaquait 
Torifice  utérin  alors  que  Ja  dilatation  spontanée  atteignait  déjà 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  ou  d'une  paume  de 
main. 

Je  tiens  enfin  maintenant  à  mettre  au  point  un  petit  côté  de 
la  question,  celui  de  V avantage  du  contact  du  col  avec  la  face 
palmaire  des  doigts. 

«  En  agissant,  dit  M.  Mortague  dans  sa  thèse,  avec  la  pulpe 
des  doigts  dont  la  sensibilité  tactile  est  infiniment  plus  déve- 
loppée et  plus  exquise  que  celle  de  la  face  dorsale,  Taccoucheur 
est  renseigné  mieux  qu*avec  les  autres  procédés  sur  le  degré 
de  résistance  des  tissus  ;  il  est  plus  à  même,  par  suite,  de  pro- 
portionner la  force  déployée  à  cette  résistance  et  d'éviter  une 
déchirure  imminente.  » 

M.  Petit,  dans  sa  thèse  de  1899,  part  du  même  pied  : 

«  Le  point  important  évidemment  est  de  procéder  méthodi- 
quement avec  le  col  et  d'être  aux  aguets  de  sa  moindre  plainte  ; 
voilà  pourquoi  il  faut  que  Taccoucheur  ait  à  sa  disposition  un 
instrument  aussi  parfait  que  possible  ;  voilà  pourquoi  il  faut 
qu'il  fasse  effort  avec  la  face  sensible  et  intelligente  des  doigts. 
Elle  seule  l'avertira  des  progrès  acquis^  des  menaces  du 
danger,  points  faibles  au  début  de  déchirure.  Elle  seule,  appa- 
reil enregistreur  et  régleur  automatique,  permettra  de  mener' 
à  bien  une  opération  rationnelle  et  prudente. 

Le  fait  de  mettre  en  contact  avec  les  tissus  du  col  la  face 
palmaire  constitue,  pour  la  méthode  de  Bonnaire,  une  grande 
et  incontestable  supériorité.  » 

J'avoue  que  je  reste  dans  Tadmiration  devant  cef  appareil 
enregistreur  et  régleur  automatiqucy  mais  ici  comme  ailleurs. 
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j*ai  la  faiblesse  de  préférer  à  ces  ingénieuses  arguties  des  faits 
précis,  cliniques  ou  anatomo-pathologiques. 

Or,  j'ai  beau  fouiller  dans  les  observations  anciennes  ou 
récentes,  si  nombreuses  et  appartenant  aux  auteurs  les  plus 
divers,  où  la  dilatation  fut  effectuée  avec  une  seule  main  (face 
inintelligente  des  doigts),  je  n*y  trouve  pas  un  fait  de  déchirure 
commise  pendant  Touverture  du  col. 

Le  malheur  veut,  par  contre,  que  dans  le  nombre  encore 
relativement  restreint  de  dilatations  paf  la  méthode  de  Bonnaire, 
je  déniche  deux  cas  où  le  col  fut  déchiré  pendant  la  manœuvre 
de  dilatation  :  Tobservation  XlV  de  la  thèse  de  Mortagne  et 
l'observation  XXVII  du  travail  de  Démelin. 

«...  Des  tractions  continues  sont  effectuées  sur  cet  orifice 
dont  la  résistance  est  extrême  ;  néanmoins  M.  Bonnaire  sent 
sous  ses  doigts  la  dilatation  se  produire.  Au  bout  de  dix 
minutes  environ,  le  toucher  permet  de  reconnaître  un  orifice 
dilaté  comme  une  grande  paume  de  main...  A  ce  moment 
M.  Tarnier  pratique  le  toucher  ;  il  constate  que  la  dilatation 
est  grande  comme  une  paume  de  main,  mais  qu'il  existe  sur 
la  lèvre  antérieure  du  col  une  petite  déchirure.  D'après  lui, 
c'est  grâce  à  cette  petite  déchirure  que  la  dilatation  a  pu  se 
parachever  (Mortagne).  » 

€  Hôpital  Saint-Louis,  22  Janvier  1898.  —  Primipare  à  terme, 
en  travail  depuis  deux  jours.  Bassin  un  peu  rétréci... 

A  la  dilatation,  large  comme  la  paume  de  la  main,  les  batte- 
ments fœtaux  deviennent  irréguliers.  Col  œdématié.  Chloroforme. 
Dilatation  à  la  Bonnaire.  L'ori/îce  se  déchire  superficiellement 
«n  deux  ou  trois  points.  Forceps  en  D.  T.  Extraction  simple 
en  0.  P.,  d'un  enfant  vivant.  Déchirure  du  col  n*atteignant  pas 
les  culs-de-sac.  Suites  bonnes  (Demelin).  » 

Vais-je  profiter  de  ces  deux  faits  pour  incriminer  la  méthode 
de  Bonnaire  et  lui  reprocher  ces  déchirures  ?  Pas  du  tout  ;  je 
me  bornerai  à  les  considérer  comme  un  simple  incident  pou- 
vant survenir  (rarement  du  reste)  au  cours  d'une  dilatation 
manuelle,  quel  qu'en  soit  le  procédé. 

En  général,  la  déchirure  du  col  que  Ton  peut  observer  après 
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raccoachement  qui  suit  une  dilatation  manuelle  est  le  résultat 
des  manœuvres  d'extraction  et  non  pas  des  efforts  prudents  de 
dilatation,  que  celle-ci  ait  été  Tceuvre  des  doigts  par  leur  face 
intelligente  ou  non. 

En  terminant  ces  quelques  critiques,  je  tiens  à  faire  remar- 
quer encore  qu'elles  s'adressent  bien  plutôt  à  certains  partisans 
un  peu  outranciers  qu'à  la  méthode  elle-même  que  j'emploie 
lorsque  l'occasion  s'en  présente,  en  lui  reconnaissant  le  précieux 
avantage  sur  lequel  j'ai  insisté  au  début. 


Après  avoir  ainsi  essayé  de  passer  au  crible  les  différentes 
méthodes  qui  peuvent  prétendre  à  l'exécution  de  la  provocation 
et  de  la  terminaison  artificielle  rapide  de  l'accouchement,  peut- 
être  sommes-nous  maintenant  en  mesure  de  choisir. 

Notre  étude  ,nous  permet  d'abord  d'écarter  d'une  façon 
absolue  les  dilatateurs  métalliques,  ce  qui  nous  laisse  en  la  seule 
présence  du  ballon  de  Champetier  et  de  la  main.  Entre  les 
deux,  devons-nous  immédiatement  choisir  et  opter  uniquement 
pour  l'un  à  l'exclusion  de  l'autre  ?  Je  ne  le  crois  pas  ;  ici  comme 
en  tout  il  faut  savoir  être  éclectique  ;  il  est  sage  de  conserver  le 
ballon  et  la  main  et  d'employer  Tun  ou  l'autre,  suivant  les 
circonstances,  ou,  pour  mieux  dire,  selon  les  avantages  qu'ils 
peuvent  offrir  en  présence  d'un  cas  donné. 

Mais  avant  d'indiquer  quels  peuvent  être  les  avantages  respec- 
tifs du  ballon  et  de  la  main,  et  même  pour  mieux  les  comprendre, 
je  crois  nécessaire  de  poser  en  principe  ceci  :  l'accouchement 
provoqué  ne  devra,  être  accéléré  que  selon  Vurgence. 

De  même  qu'il  serait  fou  de  brusquer  une  grossesse  ou  un 
travail  où  tout  marche  bien,  de  même  il  serait  irrationnel  de 
vouloir  aiguillonner  outre  mesure  une  dilatation  dont  la  termi- 
naison ne  réclame  pas  une  précipitation  excessive.  L'accé- 
lération, je  le  répète,  devra  donc  être  réglée  et  mesurée  selon 
l'urgence . 

C'est  en  m'appuyant  sur  ce  sage  principe  que  je  me  range 
nettement  du  côte  du  ballon  toutes  les  fois  que  celui-ci  sera 


448      PROVOCATION    ET  TERMINAISON    RAPIDE    DE   l' ACCOUCHEMENT 

capable  de  répondre  à  Vurgence  que  réclament  la  mère  ou 
Venfant. 

Il  est  moins  rapide  que  la  main,  c*esl  vrai  ;  mais  bien  mieux 
qu'elle,  il  efface,  dilate,  assouplit.  La  dilatation  manuelle  a 
l'inconvénient  même  de  sa  rapidité.  J'ai  souvent  remarqué,  en 
effet,  que  sous  l'influence  de  la  main  ou  des  deux  mains  le  col 
brusqué  n'avait  pas  le  temps  de  s'effacer.  Il  s'élargit  outre 
mesure,  et  lorsqu'on  a  ouvert  autant  qu'il  est  possible,  il  arrive 
quelquefois  que  l'on  pratique  Vextraction  à  travers  une  sorte 
d'^entonnoir  ou  de  manchette. 

Le  travail  lent  du  ballon  est  plus  sûr  et  plus  complet.  Après 
son  extraction  on  est  certain  que  le  fœtus  peut  être  enlevé  sans 
éprouver  de  la  part  de  l'oriflce  utérin  la  moindre  résistance,  et 
ceci  d'autant  mieux  que  les  choses  ont  été  moins  précipitées. 

C'est  là  rimmense  supériorité  du  ballon  de  Champetiersurles 
procédés  manuels,  supériorité  qui  me  le  fait  adopter  pour  les  cas 
où  l'on  voit  que  Ton  a  un  peu  de  temps  devant  soi,  quitte  à  le 
remplacer  par  la  main  plus  rapide,  mais  moins  parfaite,  s'il 
devient  indispensable  de  vite  terminer.  Nécessité  fait  loi. 

Si  rindication  est  d'emblée  d'aller  au  plus  vite;  si  la  vie  do 
la  mère  ou  de  l'enfant,  voire  de  l'un  et  de  l'autre,  sont  sous  la 
dépendance  delà  rapidité  de  l'opération,  la  main  immédiatement 
entrera  en  scène.  Mais  nous  voici  en  face  de  deux  procédés  :  le 
vieux  procédé  unimanuel  et  le  procédé  de  Bonnaire. 

D'après  ce  que  j'ai  exposé  tout  à  l'heure,  je  crois  plies  facile 
et  tout  aussi  efficace  de  n'attaquer  le  col  qu'avec  une  main 
jusqu'à  ce  que  celle-ci  ait  tout  entière  pénétré  dans  l'utérus. 

Le  fond  de  l'utérus  étant  maintenu  par  la  main  gauche,  l'index 
droit  en  glissant  ou  en  tournant  en  vrille,  force  le  canal  cervical. 
Il  le  franchit,  masse  et  élargit  autant  qu'il  peut  en  se  recourbant 
en  crochet.  Puis  il  se  retire  et  revient  en  compagnie  du  médius. 
Ces  deux  doigts  vont  agir  comme  le  faisait  Tindex  seul,  puis 
s'adjoindront  Tannulaire  et  ensuite  le  petit  doigt.  Enfin,  le  pouce 
se  glissera  à  son  tour  et  c'est  maintenant  le  cône  manuel,  en 
tournant  alternativement  de  droite  à  gauche,  qui  va  attaquer, 
puis  passer  l'oriii ce  utérin. 


PIEUX  449 

Les  observations  que  j*ai  déjà  citées,  celles  des  auteurs  du 
XVII**  et  du  XVIII*  siècle,  celles  de  Rizzoli,  Verardini,  Belluzi, 
celles  de  Ribemont-Dessaignes,  de  Demelin«  les  miennes, 
montrent  avec  quelle  facilité  et  quelle  rapidité  la  main  en  fuseau 
arrive  à  franchir  le  col,  surtout  dans  les  circonstances  qui 
commandent  la  terminaison  rapide  de  la  grossesse  et  de  l'accou- 
chement. Trois,  quatre,  six,  huit  minutes  suffisent  souvent  à 
son  introduction  sans  violence. 

Dans  les  cas  très  heureux  où  le  col  particulièrement  dilatable 
se  laisse  ouvrir  sans  résistance  par  le  faisceau  digital  épanoui, 
ou  lorsque  le  fœtus  est  petit,  on  peut, sans  autre  manœuvre,  ac- 
crocher un  pied  ou  appliquer  le  forceps  et  extraire.  Mais  le  plus 
souvent;  une  fois  la  main  dans  la  place,  Taccoucheur  a  la  sen- 
sation que  le  col  résiste  encore  et  pense  sagement  qu'il  serait 
téméraire  de  tenter  une  extraction  à  travers  ce  passage  insuffi- 
sant. Il  faut  donc  parfaire  la  dilatation. 

Si  le  cas  est  toujours  très  pressant,  la  méthode  de  Bonnaire 
va  nous  être  maintenant  d'un  précieux  secours.  Ici  elle  reprend 
tous  ses  droits,  car  très  vite  elle  peut  nous  donner  ce  qu'une 
main  seule  est  incapable  de  faire  :  une  dilatation  à  peu  près 
complète^  compatible  avec  une  extraction  immédiate  et  sans 
danger.  C'esi  cette  combinaison  des  deux  procédés  à  laquelle 
a  eu  recours  Schwab  dans  un  cas  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion, 
et  c'est  la  conduite  que  j'ai  moi-même  suivie  dans  une  obser- 
vation déjà  citée. 

Mais  si  lopérateur  après  avoir  commencé  la  dilatation  par 
rintroduction  de  la  main  dans  l'utérus  s'aperçoit  à  ce  moment 
que  Torage  est  un  peu  calmé,  pourquoi  n'essaierait-il  pas 
d'achever  l'ouverture  par  le  moyen  plus  lent,  mais  plus  parfait, 
Tapplication  du  ballon. 

Tandis  que  le  ballon  manœuvré  activement  était  long  à  agir 
au-dessus  d*un  col  non  entièrement  effacé  ou  au  travers  d'un 
orifice  à  peine  dilaté,  il  est  à  croire  que  son  action  serait  beau- 
coup plus  prompte  vis-à-vis  d'un  col  traversé  par  la  main  entière 
qui  a  déjà  fait  le  gros  et  le  long  de  la  besogne.  La  non  résistance 
de  l'orifice  utérin  serait  alors  certaine  au  moment  de  l'extraction 
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du  fœtus  et  celle-ci  serait  pratiquée  sans  Faléa  que  comportent 
toujours  à  cet  égard  les  procédés  de  dilatation  manuelle. 

Au  sujet  de  l'emploi  combiné  de  la  main  et  du  ballon,  je 
m'arrête  sur  un  petit  détail  de  pratique.  Le  ballon,  introduit 
dans  un  orifice  où  vient  de  passer  la  main,  tombe  quelquefois 
au  moment  où  la  pince  se  desserre  pour  faire  place  au  liquide. 
L'orifice  est  trop  large.  C*est  pourquoi,  dans  ces  circonstances, 
je  préfère  de  beaucoup  V introduction  manuelle  du  ballon.  La 
main  droite  après  sa  pénétration  dans  l'utérus  est  retirée,  puis 
elle  revient  tenant  l'instrument  roulé  et  couché  sur  sa  face  palv 
maire  et  sur  la  face  palmaire  des  doigts.  Le  bout  de  deux  ou  trois 
doigts,  chargés  du  ballon,  entrent  de  nouveau  dans  le  col  ou 
rorifice,la  main  étant  en  supination.Puis  l'index  et  le  médius  de 
la  main  gauche  refoulent  progressivement  au-dessus  du  cercle 
le  reste  du  ballon  contenu  dans  la  rainure  formée  par  la  paume 
de  la  main  droite.  En  agissant  ainsi,  on  arrive  avec  la  plus 
grande  facilité  à  introduire  dans  Tutérus  tout  le  ballon  tassé  et 
chiffonné.  La  main  droite  toujours  dans  le  vagin,  le  maintient 
en  place  au-dessus  de  Torifice,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  soit 
injecté  en  quantité  suffisante. 

Je  crois  pouvoir  maintenant  résumer  en  quelques  mots  cette 
question  du  choix  du  procédé  de  la  dilatation  artificielle  dans 
l'accouchement  provoqué  accéléré,  en  rappelant  que  ce  choix 
doit  reposer  sur  l'urgence  de  la  déplétion  utérine  : 

1^  Les  cas  qui  ne  réclament  pas  une  terminaison  trèô  rapide 
seront  justiciables  de  l'emploi  du  ballon  de  Champetier  manœu- 
vré activement,  quitte  à  recourir  à  la  main,  s'il  est  trop  lent 
ou  si  les  événements  viennent  subitement  à  exiger  une  termi- 
naison immédiate. 

2°  Ceux  qui  demandent  une  déplétion  utérine  aussi  accélérée 
que  possible  veulent  d'emblée  Tintervention  manuelle,  manœuvre 
unimanuelle  d'abord,  suivie  de  la  méthode  de  Bonnaire. 

3°  Les  cas  intermédiaires  comme  urgence  pourront  être 
heureusement  traités  parla  combinaison,  ou  plutôt  par  l'emploi 
successif  de  la  dilatation  unimanuelle  et  du  ballon  manœuvré 
activement.  'A  suivre,) 


DU  CDRKTTA6Ë  UTÉRIN  AMBULATOIRE  KXTEMPORANÉ 

Par   le   D'   FrançoU    Boakoënuikj 

Médecin  de  Thôpital  civil  d'Odessa. 


Le  curettage  utérin,  pratiqué  avec  succès  par  de  nombreux 
gynécologistes  pendant  plus  de  trente  ans,  tient  une  place 
importante  parmi  les  divers  procédés  thérapeutiques  employés 
dans  le  traitement  des  maladies  des  femmes. 

Robert,  élève  de  Kécamier,  proposa  le  premier,  en  1846,  le 
curettage  de  la  cavité  utérine,  mais  ce  ne  fut  qu'environ  quinze 
ans  plus  tard,  grûce  aux  travaux  de  Simon,  de  Kaltenbach,  de 
Hegar  et  surtout  d'Olshausen,  que  le  curettage  utérin  se  vul- 
garisa et  commença  à  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Olshausen  (1),  dans  sa  dernière  communication,  indique  les 
cas  où  le  curettage  peut  être  appliqué  avec  un  succès  complet  : 
1*  après  un  avorlement  ;  2*  curettage  ayant  pour  but  d*abraser 
la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  (endométrite  fongueuse)  ; 
3*  curettage  dans  le  but  d^édifier  le  diagnostic. 

Dans  les  dix  dernières  années,  une  série  d'auteurs,  princi- 
palement français,  publièrent  des  cas  de  curettage  utérin  dans 
les  affections  des  annexes,  dans  les  péri  et  paramétrites,  dans 
les  salpingo-ovarites  aiguës  et  chroniques. 

Walton  (2)  communique  7  cas  d'affections  chroniques  ou 
aiguës  des  annexes  où  la  guérison  survint  à  la  suite  de  la 
dilatation,  puis  du  curettage  de  la  cavité  utérine. 

Dans  un  cas  de  pelvipéritonite  aiguë  et  dans  un  cas  de  sal- 
pingite suppurée,  le  pus  des  trompes  s'écoula,  après  le  curet- 
tage, dans  la  cavité  utérine  et  de  là,  par  le  vagin,  au  dehors. 

Poullet  (3),Doléris(4),  Cantin(5),  Cuellar  (6)  communiquent 
des  dizaines  de  cas  où  le  curettage  a  été  pratiqué  avec  succès 
dans  les  cas  d'inflammation  chronique  des  annexes  ;  Doléris, 
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d'ailleurs,  n'admet  le  curettagc  que  dans  les  salpingites  non 
compliquées.  Cette  proposition  n*a  pas  eu  de  succès;  dans  les 
afTectioiis  des  annexes  aiguës  et  chroniques,  nous  avons  d'autres 
procédés  plus  anodins  :  telles  les  injections  intra-utérines  de 
teinture  d'iode  (Grammatikati)  (17). 

Dans  les  cas  d'endométrite  puerpérale,  si  ]a  température  est 
élevée,  le  cureltage  de  la  cavité  utérine  peut  être  appliqué  avec 
succès  comme  moyen  prophylactique  aussi  bien  que  comme 
moyen  curatif  (Massia  (7),  Questions  du  jour  dans  Vart  des 
accouchements.  Saint-Péterbourg,  1899,  p.  60).  Enfin,  le  curet- 
tage  de  la  cavité  utérine  est  pratiqué  avec  un  certain  succès 
comme  moyen  palliatif  dans  les  fibromes  de  Tutérus. 

Winckel  (8)  fut  le  premier  qui  proposa  le  curettage  dans  les 
fibro-myomes  ;  plus  tard.  Villa  (9)  relate  quelques  curettages 
heureux  dans  les  mêmes  circonstances  (les  curettages  ont  été 
faits  par  Doléris).  Coë  (10),  Walton  (11),  Runge  (12),  Pozzi  (13) 
et  d'autres  ont  agi  de  même.  Le  but  principal  du  curettage  est 
de  supprimer  la  muqueuse  utérine  hyperhémiée  et  saignante. 

Le  dernier  ouvrage  appartient  au  D'  Kakouchkine  (14),  qui 
réunit  107  cas  et  en  déduit  la  conclusion  que  le  succès  (arrêt 
plus  ou  moins  durable  des  hémorrhagies)  peut  être  obtenu  en 
80,4  p.  100  des  cas. 

Tels  sont  les  cas  où  le  curettage  de  la  cavité  utérine  est  pra- 
tiqué; nous  ne  ferons  que  mentionner  les  métrites  chroniques, 
car  dans  ces  affections,  l'indication  du  curettage  est  classique. 

Tout  curettage  utérin  se  fait  d'habitude  dans  un  milieu  hos- 
pitalier ou  bien  au  domicile  de  la  malade.  La  malade  est  trans- 
portée de  la  table  d'opération  dans  son  lit,  qu'elle  garde  ensuite 
de  trois  à  cinq  jours. 

Le  curettage  n'a  pas  été  pratiqué  jusqu'aujourd'hui  d'une 
façon  ambulatoire.  J'ai  trouvé  dans  la  littérature  russe  une 
communication  du  D'  Polouektoff  (15)  qui  cite  quatre  succès 
sur  4  cas  de  curettage  utérin  ambulatoire.  Au  moment  où  la 
communication  du  D"  Polouektoff  paraissait,  j'avais  déjà  opéré 
plus  de  30  cas  dans  mon  ambulance. 

Ce  qui  m'a  poussé  à  essayer  le  curettage  ambulatoire,  c'est 
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le  manque  permanent  de  lits  à  l'hôpital  civil  d'Odessa,  hôpital 
qui  loge  un  nombre  de  malades  double  de  celui  pour  lequel  il 
avait  été  construit. 

D'autre  part,  des  médecins  des  environs  envoyaient  souvent 
à  Odessa,  pour  être  traitées  à  l'hôpital, des  femmes  atteintes  de 
simple  métrite  fongueuse  ou  de  métrite  post-abortum,  ne  se 
décidant  pas  à  faire  le  curettage  eux-mêmes,  car  cette  opération 
leur  paraissait  dangereuse.  Toutes  les  malades  envoyées  furent 
ainsi  curettées  à  l'ambulance. 

Mon  expérience  m'a  montré  que  le  curettage  utérin  pourrait 
entrer  dans  la  pratique  courante  même  dans  les  endroits  où  il 
n  y  a  pas  d'hôpital  complètement  organisé,  mais  seulement  ce 
qu*on  appelle  «  une  station  de  secours  médicaux  »,  dirigée  par 
un  aide-médecin  et  qui  ne  comprend  que  deux  ou  trois  lits 
(Zemstvo  russe). 

En  1900,  j'ai  reçu  à  mon  ambulance  de  Thôpital  civil 
5,593  malades  atteintes  des  maladies  de  femmes;  il  fut  pratiqué 
154  curettages  de  la  cavité  utérine,  ce  qui  fait  2,75  p.  100.  Sur 
le  nombre  total  de  154  curettages,  116  furent  faits  pour  endo- 
métrite  fongueuse  et  endométrite  post-abortum,  35  pour 
avortement  récent  et  3  fois  dans  un  but  de  diagnostic. 

Un  succès  complet  fut  obtenu  dans  102  cas;  14  fois  il  y  eut 
de  petites  hémorrhagies  ultérieures,  qui  se  répétèrent  au  bout 
de  une  ou  deux  semaines  et  qui  né'cessitèrent  un  traitement 
complémentaire  ;  j  ai  l'habitude  de  faire  dans  ces  cas  six  à 
quinze  injections  intra-utérines  de  teinture  d'iode. 

Je  curettais  non  seulement  des  formes  pures  d'endométrite, 
mais  aussi  des  cas  où  il  y  avait  un  certain  gonflement  des 
trompes  et  des  ovaires  ;  dans  les  salpingo-ovarites  interstitielles, 
quand  la  trompe  ne  dépassait  pas  Tépaisseur  d'un  doigt  et 
l'ovaire  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Dans  8  cas  d*endométrite  après  avortement,  artificiel  sans  aucun 
doute,  il  y  avait  des  séquelles  de  paramétrite  postérieure;  môme 
dans  ces  cas,  le  curettage  ne  fut  suivi  d'aucune  complication. 
Dans  2  de  ces  8  cas, il  y  eut  ultérieurement  quelques  hémor- 
rhagies qui  furent  guéries  por  des  injections  intra-utérines. 

Dans  14  cas  sur  116, les  règles  apparurent  une  semaine  (plus 
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OU  moins)  après  Topération  ;  cela  fait  12,06  p.  100  d'insuccès 
dans  lesquels  le  curettage  ne  suffit  pas  et  où  il  fut  besoin  d'un 
traitement  complémentaire  par  les  injections  intra*utérines. 

En  parcourant  la  littérature,  nous  voyons  que  le  curettage 
utérin  ne  constitue  pas  dans  tous  les  cas  une  méthode  de  trai- 
tement indépendante  (Abeille)  (16)  et  que  Ton  ne  peut  compter 
sur  un  succès  complet  que  dans  65  à  70  p.  100  des  cas^  le  reste 
des  cas  demandant  un  traitement  complémentaire  qui  consiste 
soit  en  injections  intra-utérines  ou  en  badigeonnages  de  la 
cavité  utérine,  soit  en  courants  continus  appliqués  d'après  la 
méthode  d'Apostoli,  soit  enfin  dans  l'introduction  de  tiges 
caustiques  (flèches  au  chlorure  de  zinc). 

Ainsi  Bouilly,  par  exemple,  sur  69  curettages  utérins,  n'eut 
de  guérisons  complètes  que  dans  39  cas  ;  Terrillon,  sur  63  curet- 
tages, 36guérisons  ;  Richelot,  sur  70curettages,  eut  53  guérisons. 
Au  total,  sur  202  cas,  74  insuccès,  ce  qui  fait  36  p.  100.  De 
meilleurs  résultats  furent  obtenus  à  la  clinique  de  Bâle  fCeri'^ 
tralblsitt  fur  Gynaskologie,  1895)  où  il  y  eut  17  p.  100 
d'insuccès. 

Sur  55  avortements,  il  y  eut  deux  fois  des  hémorrhagies 
prolongées;  dans  ces  deux  cas,  le  curettage  avait  été  incomplet; 
il  fut  répété  et  les  hémorrhagies  cessèrent  aussitôt. 

Une  légère  paramétrite  vint  compliquer  l'opération  une  fois. 
Une  malade,  après  un  aVortement  artificiel  de  trois  mois,  se 
présenta  avec  des  métrorrhagies  ;  un  doigt  put  être  introduit 
dans  la  cavité  de  Tutérus,  et  je  retirai  presqu'une  moitié  de 
placenta  qui  était  restée  dans  Tutérus  après  Tavortement  ; 
comme  on  sentait  des  aspérités  sur  la  muqueuse  de  Tutérus, 
celui-ci  fut  raclé  avec  une  curette  tranchante  ;  trois  heures  plus 
tard,  la  malade  se  rendit  à  sa  demeure  ;  elle  prétendait  avoir 
eu  de  la  fièvre  le  soir.  Au  bout  de  trois  jours,  nous  avons  senti 
à  la  palpation,  de  chaque  côté  de  Futérus,  une  tuméfaction  assez 
consistante,  du  volume  d*un  œuf  de  poule.  Cette  malade  reçut 
ensuite  17  injections  intra-utérines  de  teinture  d'iode  et,  actuel- 
lement, elle  se  trouve  en  état  de  parfaite  santé. 

Manuel  opératoire.  —  Les  cas  d'avortements  récents 
étaient  opérés  aussitôt  que  les  malades  se  présentaient  à  la 
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consultation  de  notre  ambulance;  s'il  y  avait endométrite,  on 
remettait  Topération  au  lendemain,  après  avoir  introduit  dans 
la  cavité  utérine  une  mèche  de  gaze  iodoformée  forte,  qui 
devait  rester  en  place  vingt-quatre  heures.  Dans  presque  la 
moitié  des  cas,  pour  pouvoir  introduire  sans  difficulté  la 
curette,  il  a  fallu  passer  des  bougies  de  Hegar  jusqu'au  n^  9 
ou  10. 

Avant  le  tamponnement  ainsi  qu*avant  le  curettage,  on 
lavait  soigneusement  (pendant  trois  à  quatre  minutes)  au  savon 
de  potasse  dissous  dans  Talcool  (1  :  10),  et  puis  à  la  solution 
chaude  (38*  R.)  de  formol  (1  :  500)  la  vulve,  le  vagin,  le  col 
utérin,  les  cuisses  et  la  moitié  inférieure  du  ventre. 

Après  le  curettage,  on  faisait  passer  dans  la  cavité  utérine 
4  à  5  litres  de  la  solution  de  formol  à  1 :  500  et  à  38"*  R.  et  l'on 
injectait  ensuite  environ  2  gr.  de  teinture  d'iode  sous  forme  de 
la  solution  Grammatik^ti  (17)  (alumnol,  2  gr.  5  ;  alcool  et 
teinture  d'iode,  ââ  25  gr.). 

Après  l'écoulement  du  liquide  de  la  cavité  utérine,  le  vagin 
était  soigneusement  tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée 
faible.  Je  m'abstiens  de  tamponner  la  cavité  utérine,  l'expé- 
rience ayant  montré  qu'il  était  inutile  de  dilater  la  cavité  de 
l'utérus  qui,  d'autre  part,  réagit  facilement  par  des  douleurs  à 
la  présence  d'un  corps  étranger  ;  il  est  désirable,  au  contraire, 
que  la  cavité  de  l'utérus  diminue  au  plus  vite  par  la  contraction 
de  ce  dernier.  Le  drainage  de  la  cavité  de  l'utérus  n'est  indiqué 
que  dans  les  cas  infectés. 

Après  le  curettage,  la  malade  était  transportée  dans  un  lit 
(il  y  en  a  deux  dans  mon  cabinet)  ;  elle  prenait  0  gr.  5  à  1  gr. 
de  poudre  d'ergot  de  seigle  ;  une  vessie  de  glace  était  posée  sur 
sou  bas-ventre,  et  la  femme  restait  couchée  pendant  près  de 
trois  heures.  Ce  temps  passé,  nous  permettions  à  la  malade  de 
rentrer  à  son  domicile,  après  lui  avoir  recommandé  de  garder 
le  lit  chez  elle  trois  ou  quatre  jours  et  de  revenir  se  montrer  à 
nous  le  cinquième  jour.  Toutes  les  malades  sont  revenues  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour. 

Vu  les  bons  résultats  obtenus  l'année  dernière,  nous  conti- 
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nuons  les  curettages  ambulatoires  et  nous  en  avons  fait,  cette 
année  déjà,  plusieurs  dizaines. 

En  résumé,  le  curettage  ambulatoire  de  la  cavité  utérine,  qui 
donne  de  si  bons  résultats,  comme  Ta  montré  notre  expérience, 
peut  être  recommandé  dans  les  grandes  villes  comme  Odessa, 
où  les  hôpitaux  ont  toujours  plus  de  candidats  que  de  places. 
Dans  les  hôpitaux  de  canton  (Zemstvo),  dont  les  ressources 
matérielles  sont  modesies,  la  vulgarisation  de  cette  méthode 
est  à  souhaiter  encore  à  cause  du  peu  de  dépenses  qu'elle 
demande  comparativement  à  Thospitalisation  des  malades. 
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DE  L'INFLUENCE  DE  LA  GONORRHEE  SUR  LE  PUERPÉRIUM 

Par  Arnold  W.  W.  Lea.  (Manchester.) 


I 

La  question  de  l'influence  de  la  gonorrhée  sur  le  puerpérium 
est  d'un  grand  intérêt  et  d'une  importance  pratique  considé- 
rable. Depuis  que  Noêggerath,  en  1872,  a  attiré  l'attention  sur 
ce  points  on  a  reconnu  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'infection 
gonorrhéique  chez  la  femme. 

Toutefois,  on  a  émis  des  opinions  diverses  sur  la  fréquence 
et  sur  la  signification  de  la  soi-disant  fièvre  puerpérale 
gonorrhéique.  De  nombreux  observateurs  se  sont  consacrés  à 
des  investigations  sur  ce  sujet,  et  des  appréciations  très  diver- 
gentes ont  été  formulées,  qui  étaient  en  apparence  justifiées 
par  l'observation  des  faits. 

En  1873,  A.  Macdonald  (1)  rapportait  deux  cas  dans 
lesquels  il  établit  qu'une  infection  puerpérale  grave  était  survenue 
chez  des  femmes  souffrantes  de  gonorrhée,  et  que  le  processus 
puerpéral  infectieux  était  attribuable  au  virus  gonorrhéique. 

En  1890,  Sànger  (2)  (Leipzig)  décrivit  une  forme  spéciale 
d'infection  puerpérale,  se  développant  chez  des  femmes  atteintes 
de  gonorrhée.  Sur  230  cas  qu'il  étudia,  il  en  trouva  35,  soit 
15  p.  100,  dans  lesquels  les  femmes  souffraient  d'affections  des 
annexes,  qui  devaient  être  rapportées  à  des  suites  de  couches.  Il 
arriva  à  la  conclusion  que  la  gonorrhée  peut  compliquer  le 
puerpérium  de  deux  manières  : 

!•  Par  infection  mixte  ;  à  une  gonorrhée  préexistante  se 

(1)  Eâinh.  med,  /.,  Juin  1873. 

(2)  Annales  degynéc.  et  d'ohaL^mAXti  1900,  p.  199. 
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surajoute  une  infection  septique  ;  en  ce  cas,  les  symptômes 
apparaissent  peu  de  jours  après  la  délivrance;  2»  par  infection 
ascendante  de  Tutérus  et  des  trompes  de  Fallope,  exclusi- 
vement due  au  gonocoque.  Dans  cette  variété,  les  accidents  ne 
surviennent  que  tardivement,  souvent  de  six  à  huit  semaines 
post'partum  :  ils  comprennent  une  bonne  part  des  affections 
annexielles  consécutives  à  la  parturition.  La  démonstration  de 
Sânger  était  purement  clinique,  et  sa  manière  de  voir  ne  fut 
pas  universellement  reconnue. 

Krôner  (1)  (Breslau)  basa  sa  conclusion  sur  le  fait  que  V oph- 
talmie des  nouveau-nés  se  montrant  dans  les  tout  premiers 
jours  après  la  naissance,  la  mère  doit  nécessairement  être 
en  puissance  de  gonorrhée  au  moment  de  la  paiHurition.  11 
examina  91  cas,  rechercha  Thistoire  des  suites  de  couches,  et 
procéda  à  un  examen  local.  35  femmes  déclarèrent  qu'elles 
avaient  eu  des  suites  de  couches  fébriles,  mais  pour  bon  nombre 
de  cas,  il  n'est  pas  absolument  sûr  que  la  fièvre  dépendît  de  la 
gonorrhée.  En  7  cas,  il  établit  nettement  que  l'infection  gonor- 
rhéique  s'était  accomplie  pendant  les  suites  de  couches. 

Le  professeur  Sinclair,  dans  son  travail  Gonon^hœal  infec- 
tion in  Women^  incline  vers  cette  opinion,  que  beaucoup  de 
salpingites  auxquelles  on  attribue  une  origine  puerpérale  sont 
en  réalité  dues  à  Tinfection  gonorrhéique.  Les  malades  qui  en 
sont  atteintes  se  rétablissent  lentement  et  souffrent  de  pclvi- 
péritonite  à  adhérences  étendues,  tandis  que  les  femmes  qui 
survivent  à  l'infection  puerpérale  septique  font  fréquemment 
une  convalescence  complète. 

Durant  les  quelques  dernières  années,  des  recherches  bacté- 
riologiques ont  montré  que  le  gonocoque  se  rencontre  un  grand 
nombre  de  fois  dans  les  lochies  des  accouchées,  et  qu'il  peut  être 
trouvé  en  culture  presque  pure  du  troisième  au  huitième  jour. 
Bumm,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  question,  a  constaté  que 
jes  gonocoques  étaient  dans  le  vagin  de  dimensions  anorma- 
lement grandes,  et  il  estime  que  les  lochies  constituent  un 

(1)  Arch./.  Gyna>U,,  Bd  XXXI. 
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milieu  très  favorable  à  leur  développement.  Ils  ont  été  égale- 
ment constatés  dans  la  sécrétion  utérine.  Krônig  (1),  en  1893, 
publia  9  cas  dans  lesquels  il  avait  réussi  à  cultiver  le  gonocoque 
sur  des  tubes  de  sérum  agar,  à  Taide  de  la  sécrétion  puisée 
dans  Tutérus  avec  des  tubes  de  verre  stérilisés.  Il  observa  que 
les  organismes  étaient  le  plus  nombreux  du  quatrième  au 
sixième  jour.  Peu  de  jours  après,  ils  avaient  souvent  disparu. 
Une  seule  fois,  sur  ces  9  cas,  le  puerperium  fut  normal.  Dans 
tous  les  autres,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre.  Dans  4  cas,  la  tempé- 
rature ne  dépassa  pas  SO^'.  Dans  4,  elle  s'éleva  au-dessus  de  40^. 
Dans  tous,  la  fièvre  tomba  sans  aucun  traitement.  Chez  toutes  ces 
accouchées,  les  lochies  furent  abondantes  et  purulentes,  mais 
jamais  fétides.  Dans  2  cas,  l'infection  tardive  se  manifesta.  Une 
fois,  au  quatorzième  jour,  on  reconnut  une  pelvi-péritonite 
gauche.  Une  autre  fois,  survinrent  de  la  paramétrite,  puis  de  la 
téno-synovite  de  la  main  gauche,  exprimant  la  généralisation 
de  rinfection  gonorrhéique,  bien  qu'on  ne  découvrit  pas  dans 
le  pus  de  la  téno-synovite  la  présence  du  gonocoque. 

Dans  une  communication  ultérieure,  Krônig  (2)  note  qu'il  a 
pu  cultiver  le  gonocoque  dans  50  cas  sur  179  de  suites  de 
couches  fébriles.  Aucun  de  ces  cas  ne  se  termina  par  la  mort, 
et  le  plus  grand  nombre  des  malades  se  rétablirent  sans  trai- 
tement spécial. 

Léopold  (3)  rapporte  deux  cas  d'infection  pendant  la  première 
période  du  puerpérium  dans  lesquels  il  put  déceler  le  gonocoque 
dans  les  sécrétions  utérines  et  vaginales.  Les  2  enfants  furent 
atteints  d'ophtalmie  purulente.  Dans  chaque  cas,  la  fièvre 
survint  le  quatrième  jour  et  persista  plusieurs  jours.  Toutefois, 
les  2  femmes  firent  une  bonne  convalescence.  Dans  le  deuxième 
cas,  on  trouva  également  des  streptocoques,  en  sorte  que  ce 
cas  peut  être  tenu  pour  une  a  infection  mixte  ».  Schumacker  (4) 


(1)  CenUf.  Gyn,,  1893,  p.  167. 

(2)  Cent.f,  Oyn.,  1895,  p.  422. 

(3)  Cent.f.  Oyn.,  1893,  p.  675. 

(4)  Cent,  /.  Gyn„  1897,  p.  287. 
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relate  10  cas  d'infection  puerpérale  gonorrhéique.  Dans  la 
plupart,  le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  constatation  du  gono- 
coque dans  la  sécrétion  utérine.  La  délivrance  fut  normale  dans 
chaque  cas.  Ordinairement,  vers  le  quatrième  jour,  la  fièvre 
apparut,  souvent  accompagnée  d'un  frisson.  Ces  phénomènes 
parurent  coïncider  avec  Tinfection  de  Tendométrium.  En 
quelques  jours,  la  température  redevint  normale.  A  un  examen 
ultérieur,  on  reconnut  chez  la  plupart  des  femmes  des  lésions 
de  pelvi-péritonite  ou  de  paramétrite.  Schumacker  estime  que 
le  plus  souvent,  même  lorsqu'il  y  a  complication  de  salpingite, 
la  convalescence  est  heureuse. 

Fritsch  (1)  relate  un  cas  dans  lequel  on  trouva  des  gonocoques 
nombreux  et  où  l'enfant  fut  atteint  d'ophtalmie.  La  malade 
souffrit  de  pelvi-péritonite  aiguë,  mais  fit  une  bonne  convales- 
cence. 

Veit  (2),  dans  son  récent  travail,  rapporte  5  cas  dans  lesquels 
les  femmes  furent  infectées  par  le  mari  peu  avant  la  délivrance. 
Dans  4  cas,  les  enfants  eurent  de  l'ophtalmie  aiguë,  et  toutes 
les  femmes  souffrirent  de  pelvi-péritonite  aiguë  durant  le  puer- 
périum.  Veit  croit  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l'infection 
pelvienne  tient  à  l'état  de  relâchement  des  tissus  après  la  déli- 
vrance, laxité  qui  favorise  l'invasion  de  la  cavité  utérine  par 
les  gonocoques. 

Custom  (3),  dans  une  monographie  récente,  rapporte  5  cas 
d'infection  gonorrhéique  au  cours  du  puerpérium,  dans  tous 
lesquels  la  présence  du  gonocoque  fut  démontrée.  Dans  3  de  ces 
cas,  les  symptômes  furent  surtout  ceux  d'une  endométrite 
purulente,  accompagnée  de  fièvre.  Un  cas  se  compliqua  de 
pelvi-péritonite  pour  laquelle  on  fit  la  colpotomie  postérieure, 
qui  donna  issue  à  du  pus  jaunâtre  dans  lequel  on  trouva  de  nom- 
breux gonocoques.  Plusieurs  mois  après,  on  estima  Thystérec- 
tomie  nécessaire  à  cause  de  douleurs  péritonéales  et  de  ménor- 
» — ■  -■  - 

(1)  Cent,  /.  Oyn,,  1897,  p.  984. 

(2)  Bandhuch  d,  GynœMogie, 

(3)  Am.J.  Obst.,  octobre  1899. 
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rhagie.  Dans  un  autre  cas,  il  y  eut  de  la  paramétrite  aiguë, 
qui  fut  suivie  d'arthrite  aiguë  du  genou.  Toutes  les  femmes  se 
rétablirent  heureusement. 

Le  gonocoque  a  été  également  constaté  dans  la  cavité  de 
l'utérus  pendant  la  grossesse.  Ainsi  Donat  (1)  a  décrit  un  cas 
d'endométrite  purulente  de  la  grossesse,  dans  lequel  on  dé- 
couvrit des  foyers  de  pus  sur  la  surface  utérine  du  placenta,  et 
entre  Tamnios  et  le  chorion.  Dans  ce  cas,  Tinfection  était  indis- 
cutablement de  nature  gonorrhéique. 

Neuman  et  Emanuel  (2)  ont  aussi  trouvé  le  gonocoque  dans 
le  placenta,  entre  les  membranes  ovulaires,  dans  la  paroi  de 
l'utérus,  et  dans  la  caduque  pendant  la  gestation.  Quelques- 
uns  des  cas  d'endométrite  gonorrhéique  de  la  grossesse  peuvent 
se  terminer  par  avortement. 

Cette  revue  brève  des  travaux  faits  sur  ce  sujet  démontrent 
nettement  que  la  gonorrhée  est  une  cause  directe  et  puissante 
d'infection  puerpérale.  Il  est  également  vrai  que  nombre  de  cas 
de  pyrexies  puerpérales  développées  chez  des  femmes  atteintes 
de  gonorrhée  sont  le  résultat  d'une  «  infection  mixte  »,  strep' 
tocoques  et  staphylocoques  jouant  un  rôle  important  dans  l'af- 
fection, et  se  trouvant  souvent  associés  au  gonocoque.  Le  rôle 
précis  du  gonocoque  ne  peut  être  encore  exactement  défini. 
Les  recherches  de  Wertheim  ont  démontré  que  cet  orga- 
nisme peut  pénétrer  profondément  dans  le  tissu  connectif  et 
produire  ainsi  de  la  paramétrite  post-partum,  par  infection  du 
col  lacéré.  Il  peut  également  diffuser  jusqu'au  péritoine  pelvien 
à  travers  les  ligaments  larges,  et  engendrer  de  la  périmétrite  et 
même  une  péritonite  généralisée.  Bumm  (3),  toutefois,  ne  croit 
pas  que  le  gonocoque,  seul,  puisse  provoquer  la  suppuration 
dans  le  tissu  connectif  :  à  son  avis,  si  la  paramétrite  suit  une 
infection  gonorrhéique,  elle  serait  le  résultat  d'une  infection 


(1)  Ârch.  f,  Oyn.,  vol.  24,1898. 

(2)  Zeitsch.f,  Geh.  u,  Gynœh.,  1897,  t.  36,  Hft.  3. 

(3)  VeiVs  Handhnch  d.  Gynœk. 
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mixte,  bien  qu'il  admette  qu'un  pyosalpinx,  effet  d'une  infection 
de  la  trompe  dérivée  directement  de  la  cavité  utérine,  puisse 
être  exclusivement  causé  par  le  gonocoque. 

Nul  doute  qu'une  exacerbation  d'une  infection  gonorrhéique 
ancienne  puisse  particulièrement  se  produire  comme  consé- 
quence de  la  grossesse  ou  delà  parturition.  Des  organismes  qui 
sont  restés  inactifs  des  mois,  des  années  même  dans  les  tissus, 
peuvent,  dans  ces  conditions,  retrouver  activité  et  virulence. 
C'est  un  fait  bien  connu  que  des  ophtalmies  purulentes  s'ob- 
servent chez  des  enfants  de  femmes  qui,  en  apparence,  parais- 
sent tout  à  fait  guéries  d'une  attaque  antérieure  de  gonorrhée. 
Le  gonocoque  témoigne  d'une  grande  faculté  de  survivance 
dans  les  tissus  :  que  des  conditions  favorables,  grossesse,  partu- 
rition, vascularisation  augmentée,  hypersécrétion  glandulaire 
combinée  avec  des  traumatismes  surviennent,  et  des  retours 
aigus  delà  maladie  sont  possibles.  En  outre,  pendant  le  travail 
ou  au  début  du  puerpérium,  une  vieille  phlegmasie  pelvienne 
peut  repasser  à  l'état  aigu,  ou  bien  un  pyosalpinx,  un  abcès 
de  l'ovaire  peut  se  rupturer  et  engendrer  une  péritonite  aiguë. 
J'ai  observé  2  faits  de  cette  nature  que  je  rapporte  plus  loin. 


Symptômes  de  l'infection  puerpérale  gonorrhéique.  — 
Cliniquement,  il  n'est  pas  de  symptômes  à  signaler  comme 
pathognomoniques.  li  reste  douteux  que  la  fièvre  se  montre  tant' 
que  rinfection  gonorrhéique  n'est  pas  remontée  au  delà  de 
l'orifice  interne.  L'acuité  des  symptômes  peut  dépendre  du 
degré  de  virulence  des  gonocoques  dans  chaque  cas  particulier. 
Dans  quelques  cas,  une  endométrite  purulente  peut  se  déve- 
lopper, et  il  est  possible  de  rencontrer  de  nombreux  gonocoques 
dans  la  sécrétion,  en  l'absence  de  toute  élévation  de  tempéra- 
ture (Krônig).  Souvent,  les  symptômes  apparaissent  de  bonne 
heure  (au  troisième  jour),  lochies  purulentes  abondantes,  accu- 
sant Tendométrite.  Le  processus  peut  s'arrêter  là  et  la  guérison 
s^opérer  progressivement  ;  ou  bien,  la  maladie  peut  gagner  les 
trompes  et  le  péritoine  pelvien,  provoquant  des  symptômea 
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graves  de  péritonite  aigaê.  En  d'autres  cas,  les  signes  physiques 
sont  ceux  d'une  paramétrite. 

Tous  les  auteurs  compétents  s'accordent  toutefois  à  recon- 
naître que  «  l'infection  puerpérale  gonorrhéique  »  a  une  évo- 
lution plus  bénigne  que  Tinfection  septique  post^parturrim 
Bon  nombre  de  malades  guérissent  vite  et  complètement  sans 
traitement  spécial.  Il  est,  toutefois,  également  établi  qu'en 
d'autres  cas,  la  convalescence  peut  être  très  lente  et  qu'elle  est 
souvent  incomplète.  Des  adhérences  nombreuses  se  font  autour 
des  annexes  et  dans  le  péritonie  pelvien  ;  les  malades  restent 
invalides  et,  souvent,  des  interventions  chirurgicales,  l'ablation 
des  annexes,  par  exemple,  s'imposent  pour  obtenir  une  gué- 
rison  complète. 


Les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  moi-même  sont  entier 
rement  basés  sur  l'observation  clinique,  d'autant  plus  que  j'ai 
été  dans  l'impossibilité  de  faire  des  recherches  bactériologiques 
dans  une  série  de  cas. 

J'ai  pris  comme  preuve  de  l'existence  de  la  gonorrhée  pendant 
letravaiU  le  développement  de  l'ophtalmie  purulente  aiguë  chez 
l'enfant  dans  les  trois  premiers  jours  après  la  naissance.  Cette 
affection  n'est  jamais  causée  par  les  lochies  normales  ou  par 
les  écoulements  vaginaux  (Zweifel)  :  elle  est,  en  général,  tenue 
pour  un  signe  pathognomonique  de  l'infection  gonorrhéique 
du  vagin  au  moment  de  la  délivrance. 

J'ai  groupé  dans  une  table  analytique  50  cas,  dans  lesquels 
la  mère  souffrait  de  gonorrhée  au  moment  de  la  délivrance. 
Dans  quelques-uns  d'entre  eux,  il  m'a  été  possible  de  confirmer 
l'existence  de  la  gonorrhée  parla  mise  en  évidence  du  gonocoque 
dans  la  sécrétion  vaginale. 

J'y  ai  ajouté  3  cas  dans  lesquels  une  infection  puerpérale  mor- 
telle se  développa  chez  des  femmes  qui  avaient  dans  leur  passé  une 
infection  gonorrhéique.  Dans  2  cas,  les  accidents  éclatèrent 
immédiatement  après  le  travail  et  succédèrent,  semble-t-il,  à  la 
rupture  d'une  pyosalpingite  ancienne  ou  d'un  abcès  de  l'ovaire, 
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Dans  un  cas  survint  une  péritonite  purulente  généralisée,  termi- 
née parla  mort.  Ces  cas  ne  furent  pas  soumis  au  contrôle  bacté- 
riologique :  peut-être  s'agissait-il  d'infection  mixte? 
Les  cas  peuvent  être  groupés  comme  suit  : 

10  Puerpérium  norma,l  :  c'est-à-dire  que  la  température 
ne  dépassa  pas  37o,5  dans  32  cas. 

Des  50  cas,  32,  soit  64  p  100,  ressortissent  à  ce  groupe,  donc 
les  deux  tiers  environ.  11  est  intéressant  de  noter  que  tous  furent 
des  cas  d'accouchement  simple,  régulier.  Dans  4  seulement,  on 
eut  à  se  servir  du  forceps,  tous  les  autres  accouchements  furent 
spontanés.  Dans  4  cas,  il  y  eut  déchirure,  trois  fois  légère,  du 
périnée.  19  de  ces  femmes  avaient  déjà  eu  des  enfants,  13  étaient 
primipares.  En  d'autres  termes,  60  p.  100  des  cas  de  puerpérium 
normal  concernent  des  multipares,  chez  lequelles  on  ne  devait 
prévoir  que  l'éventualité  de  légers  traumatismes  à  Toccasion  de 
1^  délivrance. 

11  est  possible  que  quelques-uns  de  ces  cas  aient  pu,  à  une 
période  tardive,  se  compliquer  de  la  forme  tardive  d'infection 
puerpérale  gonorrhéique  décrite  par  Sânger.  En  général,  ces 
accouchées  ne  furent  soumises  à  mon  observation  que  durant 
14  jours  post'partum.  11  est  important  de  noter  qu'à  cette 
période,  l'examen  vaginal  ayant  été  pratiqué  4  fois  par  une 
sorte  de  mesure  routinière,  cet  examen  permit  de  reconnaître 
nettement  des  signes  de  phlegmasie  pelvienne.  Dans  2  cas, 
matité  circonscrite  et  exsudât  autour  des  annexes.  Dans  un, 
endométrite  purulente,  bien  qu'elle  ne  s'accompagnât  pas 
d'hyperthermie,  sauf,  à  un  seul  moment,  une  élévation  thermique 
à  38<^,2  ;  cependant,  ovaire  et  trompe  gauches  étaient  tuméfiés 
et  sensibles,  et  il  y  avait  un  peu  de  péritonite  circonscrite. 
Dans  2  autres  cas,  les  signes  physiques  étaient  ceux  d^une 
paramétrite  légère. 

2*  Puerpérium  pathologique  :  c'est-à-dire  les  cas  dans 
lesquels  il  y  avait  évidence  d'infection. 

Dans  18  cas,  il  y  eut  de  la  fièvre  pendant  les  suites  de  couches, 
c'est-à-dire  dans  36  p.  100  de  la  totalité  des  cas. 

Ces  faits  peuvent  donner  lieu  aux  subdivisions  suivantes  : 
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a)  Pyrexie  débutant  d'ordinaire  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  posf-partum,  avec  évidence  d'infection  de  Tendométrium. 
La  température  s'éleva  rapidement  à  39^,5,  ou  à  40**,  avec 
accompagnement  d'un  frisson  ;  cette  hyperthermie  se  prolongea 
de  trois  à  sept  jours,  puis  la  température  revint  graduellement 
normale.  Les  symptômes  ordinaires  de  la  Tièvre  existaient,  mais 
Tétat  général  des  malades  restait  satisfaisant  et  ne  causait  pas 
d'inquiétude  sérieuse. 

On  donna,  par  mesure  en  quelque  sorte  routinière,  des 
injections  vaginales  au  bichlorure  de  mercure  (1  pour  3000) 
dans  tous  les  cas.  Si  la  fièvre  persistait,  on  procédait  à  une 
exploration  digitale  de  la  cavité  utérine,  qu'on  faisait  suivre 
d'une  injection  intra-utérine.  Dans  9  de  ces  cas,  il  parait  qu'il 
y  avait  eu  rétention  de  membranes  ou  du  placenta.  Les  sécré- 
tions utérines  furent  purulentes  dans  presque  tous  les  cas, 
mais  dans  2  cas  seulement  l'écoulement  fut  fétide. 

D'ordinaire,  on  constata  une  chute  notable  de  la  température 
après  l'injection  intra-utérine,  bien  que  la  température  ne 
redevînt  réellement  normale  qu'après  trois  ou  cinq  jours. 
L'injection  intra-utérine  fut  renouvelée  dans  les  cas  où  la 
température  montra  une  tendance  à  s'élever  de  nouveau. 

Dans  2  cas,  les  injections  intra-utérines  n'eurent  pas 
d'effet  sur  la  température.  Dans  l'un  d'eux,  il  y  avait  eu  déchi- 
rure du  périnée  :  les  sutures  cédèrent.  11  n'y  avait  pas  évidence 
dinfection  de  l'utérus.  L'hyperthermie  persista  huit  jours, 
causée  probablement  par  la  résorption  au  niveau  de  la  plaie 
périnéale.  Dans  l'autre  cas,  Thyperthermie  se  prolongea  dix 
jours  (du  cinquième  au  quatorzième),  et  l'écoulement  utérin  fut 
abondant  et  purulent.  Tous  les  cas  évoluèrent  heureusement 
sans  apparence  d'infection  annexielle  ;  ils  doivent  être  pro- 
bablement appréciés  comme  cas  d'infection  gonorrhéique  de 
Tendométrium,  provoquant  une  endométrite  purulente,  mais 
ne  s'étendant  pas  dans  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  ou  le 
long  des  trompes  de  Fallope. 

b)  Pyrexie  compliquée  de  pelvi-péritonite  aiguë,  développée 
dans  les  quatorze  jours  après  la  délivrance  :  5  cas. 
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Dans  3y  la  température  s'éleva  durant  la  première  semaine, 
dans  2,  pendant  la  seconde  semaine  post-partum,  La  tem- 
pérature resta  constamment  élevée;  aucun  traitement  local, 
injections,  curettage,  etc.,  ne  montra  quelque  efficacité.  Toutes 
les  malades  furent  sérieusement  atteintes  :  fièvre  élevée,  pouls 
rapide,  météorisme  et  sensibilité  abdominale,  douleurs  vives  ; 
en  quelques  cas,  vomissements,  tout  le  cortège  symptomatique 
d'une  pelvi-péritonite  aiguë;  deux  à  trois  semaines  post' 
par/um,  on  put  constater  l'existence  d'un  exsudât  emplissant 
le  bassin. 

Dans  un  cas,  le  travail  avait  été  très  lent;  on  s'était  servi  du 
forceps  et  il  y  avait  eu  une  déchirure  étendue  de  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Dans  les  autres  cas,  le  travail  avait  été 
naturel,  et  le  périnée  n'avait  pas  été  notablement  déchiré. 

Dans  ces  cas,  les  suites  furent  celles-ci:  dans  trois,  les 
femmes  après  une  maladie  de  quelques  semaines  firent  une 
convalescence  partielle  et  rentrèrent  chez  elles.  Il  m'a  été 
impossible  d'établir  leur  histoire  ultérieure. 

Une  malade,  revue  à  divers  intervalles,  a  maintenant  une 
affection  chronique  des  annexes  et  réclamera  probablement 
une  opération  pour  être  soulagée. 

Dans  un  autre  cas,  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  l'hystérec- 
tomie  vaginale  3  mois  post-partum^  à  cause  d'un  double 
pyosalpinx  et  d'une  métrite  chronique.  La  femme  est  actuel- 
lement bien  portante. 

Comme  appendice  à  cette  série,  j'ai  ajouté  3  faits,  observés 
dans  la  pratique  privée,  dans  lesquels  il  y  avait  dans  les 
antécédents  celui,  net,  d'une  infection  gonorrhéique  ;  tous  se 
terminèrent  par  la  mort,  conséquence  d'une  infection  grave. 

Observation  l.  —  Primipare  qui,  après  avoir  été  infectée  par  son 
mari,  avait  souffert  douze  mois  de  douleurs  pelviennes  intenses  qui  s'ac- 
compagnaient d'un  écoulement  vaginal.  Durant  la  première  période  du 
travail,  elle  devint  très  malade,  elle  eut  un  frisson  avec  une  poussée 
thermique  à  40«,5.  Après  la  délivrance  (}ui  fut  naturelle  et  nul  examen 
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vaginal  n'ayant  été  fait,  Thyperthermie  persista,  et  une  péritonite 
généralisée  se  développa  rapidement.  Je  vis  la  malade  en  consultation 
le  dixième  jour.  Elle  avait  alors  une  péritonite  généralisée  et  de  la 
péricardite,  avec  des  signes  de  toxémle  profonde.  Il  ne  pouvait  être 
question  d'intervention  chirurgicale  ;  la  mort  survint  trois  jours  après 
(pas  d'autopsie).  Il  paraît  vraisemblable  que  dans  ce  cas,  pendant  le 
travail,  un  abcès  ovarique  ou  un  pyosalplnx  creva  dans  le  péritoine, 
provoquant  les  symptômes  aigus.  Le  travail  avait  été  normal  et  le 
frisson,  accompagné  d'hyperthermie,  avait  commencé  dix  heures  avant 
la  délivrance. 

Obs.  II.  —  Primipare.  Travail  normal,  infection  grave  ayant  débuté 
le  troisième  jour  des  suites  de  couches.  Je  la  vis  pour  la  première  fois 
le  neuvième  jour.  Elle  était  alors  extrêmement  malade  :  toxémie  pro- 
fonde, température  à  40»,  P.  UO.  A  l'examen,  on  constata  une  masse 
dans  la  région  des  annexes  gauches  et  une  péritonite  généralisée.  Sectim 
vaginale^  qui  donna  issue  à  plusieurs  onces  de  pus  de  la  trompe  gauche. 
Mais  la  femme  mourait  vingt-quatre  heures  après  de  septicémie. 

Le  mari  était,  au  même  moment,  traité  pour  une  gonorrhée. 

Obs.  III.  — Le  travail  fut  simple,  l'enfant  naquit  spontanément,  sans 
qu'il  eût  été  fait  un  seul  examen  vaginal.  Le  troisième  jour,  signes 
nets  d'une  infection  grave.  Je  vis  l'accouchée  pour  la  première  fois  le 
dix-huitième  jour.  La  cavité  abdominale  était  très  distendue  par  du 
liquide,  la  malade  présentait  un  aspect  typhique.  J'ouvris  l'abdomen, 
donnant  issue  à  2  pintes  de  pus,  qui  était  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Les  annexes  étaient  couvertes  de  lymphe,  mais  il  n'y  avait 
pas  de  pyosalplnx.  Large  tube  à  drainage  mis  à  demeure.  L'opérée  parut 
d'abord  se  remonter  un  peu,  mais  cette  amélioration  ne  fut  que 
momentanée.  Elle  faiblit  de  plus  en  plus  et  mourut  deux  jours  après 
de  toxémie  et  d'épuisement.  Elle  avait  eu  de  la  vulvo- vaginite 
gonorrhéique  pendant  la  grossesse. 

Conclusions.  —  P  L'existence  d'un  écoulement  purulent  pen- 
dant le  travail,  écoulement  capable  de  provoquer  l'ophtalmie 
des  nouveau-nésy  est  la  preuve  formelle  qu*il  y  a  infection 
gonorrhéique  :  cette  condition  prédispose  particulièrement 
l'accouchée  à  l'infection  puerpérale . 

2"*  Cette  infection,  en  beaucoup  de  cas,  n'est  pas  exclusivement 
due  au  gonocoque;  il  s'agit  d'une  infection  a  mi^te  ».  Il  a  été 
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toutefois  formellement  établi  que  des  gonocoques  peuvent 
exister  in  utero  pendant  la  grossesse,  et  qu'on  peut,  au  cours 
du  puerpérium,  les  obtenir  en  culture  pure  de  la  cavité  utérine. 

3°  Les  gonocoques  peuvent  causer  des  inflammations  pel- 
viennes graves  en  Tabsence  de  toute  source  externe  d'infection. 

4°  Nombre  de  femmes  atteintes  de  gonorrhée  active  au 
moment  de  la  délivrance  peuvent  avoir  cependant  des  suites 
de  couches  normales  (60  pour  100  dans  notre  statistique). 

5^  L'infection  pendant  le  puérpérium  est  favorisée  par  : 
a) les  déchirures  du  périnée,  du  vagin  ou  du  col;  b^  Tusage  du 
forceps;  c)  les  interventions  manuelles;  d)  la  prolongation  du 
travail.  Elle  survient  plus  fréquemment  chez  les  primipares. 

6<*  Les  types  d'infection  qu'on  peut  rencontrer  sont  : 

a)  Endoméirite  puerpérale.  Elle  peut  re.ster  limitée  à 
l'endométrium,  ou  bien  Tinfection  peut  pénétrer  profondément 
dans  la  paroi  de  Tutérus. 

b)  PelvUpéritonite  aiguë  (10.  p.  100  dans  cette  série). 

c)  Paramétrite  aiguë, 

d)  Septicémie  générale^  résultat  le  plus  souvent  d'une 
infection  «  mixte  ». 

T  Grossesse,  accouchement,  puérpérium  sont  des  états  aptes 
à  réveiller  une  infection  gonorrhéique  ancienne,  restée  à  l'état 
latent  depuis  un  certain  temps. 

8^  En  quelques  cas,  une  inflammation  gonorrhéique  ancienne 
des  ovaires,  des  trompes  ou  du  péritoine  pelvien,  peut  retrouver 
sa  virulence  à  Toccasion  de  Taccouchement  ou  du  puérpérium, 
et  provoquer  une  péritonite  aiguë  éventuellement  mortelle. 

9^11  n'existe  pas  de  symptomatologie  spéciale  de  «  Tinfection 
puerpérale  gonorrhéique  »,  qui  la  distingue  nettement  de 
«  l'infection  puerpérale  septique  ». 

10*  Le  diagnostic  de  «  l'infection  puerpérale  gonorrhéique  » 
repose  sur  :  1*  les  antécédents;  2^  l'existence  d'un  écoulement 
vaginal  purulent,  pendant  le  travail  ;  3*  le  développement  d'une 
ophtalmie  purulente  chez  le  nouveau-né  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  de  la  naissance  ;  4*  la  mise  en  évidence  des 
gonocoques  dans  la  sécrétion  utérine  et  vaginale. 
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11*  Le  pronostic  de  «  l'infection  puerpérale  gonorrhéique  » 
est  d'ordinaire  bon  quoad  vitarriy  Tinflammation  pelvienne 
tend  à  se  circonscrire,  des  adhérences  se  forment  rapidement. 

12*  La  guérison  après  «  Tinfection  puerpérale  gonorrhéique  * 
reste  souvent  incomplète. 

Traitement.  —  Pendant  la  grossesse,  il  faut  tenir  grand 
compte  de  l'existence  d'un  écoulement  vaginal  purulent,  surtout 
durant  les  derniers  mois.  Faire  une  anamnèse  soigneuse, 
pratiquer  un  examen  local;  et,  dans  le  cas  de  diagnostic  douteux, 
soumettre  à  l'examen  microscopique  la  sécrétion  pour  y  recher- 
cher les  gonocoques. 

On  donnera  des  injections  vaginales  et,  si  besoin,  on  fera 
des  applications  dans  le  vagin  de  tampons  imbibés  de  glycérine 
ichtyolée  au  dixième,  de  solution  de  protargol  à  10  p.  100,  etc. 

Durant  le  travail,  vagin  et  col  seront  nettoyés  à  fond  avec 
une  solution  antiseptique.  Les  déchirures  du  périnée  seront 
minutieusement  nettoyées  et  suturées. 

Pendant  le  puerpérium,  les  injections  vaginales  seront  faites 
avec  beaucoup  de  prudence,  à  cause  des  grands  risques  qu'on 
court  d'infecter  Tendométrium. 

Une  élévation  de  température  qui  survient  du  troisième  au 
cinquième  jour  traduit  souvent  l'invasion  de  la  cavité  utérine 
par  les  gonocoques,  et  d'ordinaire,  les  lochies  deviennent  puru- 
lentes. En  ces  conditions,  il  faut  recourir  aux  injections  intra- 
utérines,  répétées  tous  les  jours  s'il  est  nécessaire.  Ou  bien,  on 
peut  pratiquer  un  nettoyage  de  la  cavité  de  l'utérus  avec  un 
antiseptique,  biiodure  de  mercure  à  1  p.  500,  teinture  d'iode 
une  drachme  par  pinte,  etc. 

Le  curettage  n'est  pas  approprié  à  ces  cas,  sauf  dans  ceux  où 
il  y  a  vraisemblance  de  rétention  de  produits  ovulaires,  auquel 
cas  on  y  procède  avec  une  curette  mousse. 

Si  ces  moyens  thérapeutiques  ne  réduisent  pas  la  fièvre,  il 
est  probable  qu'il  y  a  infection  des  annexes  ou  du  péritoine 
pelvien,  et  alors,  le  traitement  local  intra-utérin  ne  peut  être 
que  d'une  efficacité  médiocre.  Le  traitement  sera  :  repos  absolu 
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au  lit,  iajectioas  vaginales;  médicatioa  symptomatlque,  en 
même  temps  qu^on  surveillera  très  soigaeusemeat  les  conditions 
locales  pelviennes. 

En  quelques-uns  de  ces  cas,  la  cœliotomie  abdominale  ou 
vaginale  peut  s'imposer,  avec  le  but  d'évacuer  toute  collection 
liquide,  séreuse  ou  purulente  qui  a  pu  se  faire  dans  le  bassin . 
Il  faut  avoir  toujours  présente  à  Tesprit  la  possibilité  du  réveil, 
de  Texacerbation  d'une  vieille  phlegmasie  pelvienne  ;  car  cela 
peut  donner  Vexplication  des  phénomènes  observés  et  modifier 
beaucoup  le  traitement  à  appliquer. 

Suit  le  tableau  synoptique  schématisant  les  50  faits  cliniques 
observés  par  Fauteur  (1).  R.  L. 

II 

Appendice.  — r  Cette  contribution,  essentiellement  clinique,  à 
la  question  de  l'influence,  aujourd'hui  reconnue  par  nombre 
d'auteurs,  de  l'infection  gonococcique  sur  la  grossesse  et  sur  les 
suites  de  couches,  est  assurément  intéressante.  Il  est,  en  effet, 
au  moins  utile  d'attirer  l'attention  sur  une  des  causes,  non  pas 
la  plus  redoutable,  bien  loin  de  là,  des  complications  puerpérales, 
cause  de  laquelle,  longtemps,  on  ne  s'occupa  aucunement  sous 
ce  point  de  vue,  malgré  les  effets  funestes  qu'elle  exerce  sur  les 
yeux  des  nouveau-nés,  et  qui,  en  réalité,  paraît  jouer  un  rôle 
non  négligeable  aussi  bien  chez  la  femme  enceinte  que  chez 
l'accouchée.  Dans  leur  rapport  sur»  Vétiologie  et  la  nature  des 
infections  puerpérales  »  au  dernier  Congrès  des  sciences 
médicales,  à  Paris,  Doléris,  Krônig  et  Menge(2)ontmarquéce 
rôle  du  gonocoque  dans  l'étiologie  de  ces  infections,  rôle  isolé 
ou  combiné  avec  celui  d'autres  agents  des  infections  puerpé- 
rales (infection  mixte)  :  a  Moins  rare  serait  le  gonocoque^  dit 
Doléris,  et  on  comprend  aisément  que  la  présence  incontestable 


(1)  Traduit  d'après  le  compte  renda  dans  les  Transact.  of  North  of  Engl. 
Ohst,  a,  Gynec.  Soc,  1900,  p.  33. 

(2)  Annales  de  gynéc,  et  d*obst.,  juillet  et  août  1900. 
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de  cet  .organisme,  aujourd'hui  bien  connu,  dans  les  foyers 
multiples  de  l'infection  gonorrhéique,  en  dehors  de  la  gros- 
sesse,  est  un  argument  en  faveur  de  son  existence  dans  les 
mêmes  foyers  chez  la  femme  enceinte.  L'urèthre  qui  le  recèle 
longtemps,  les  follicules  vulvaires,  les  glandes  de  Bartholin, 
dont  la  suppuration  est  parfois  constatée  au  cours  et  à  la  fin  de 
la  grossesse,  sont  des  sources  d'alimentation  pour  le  vagin  et 
l'utérus.  En  fait,  ce  pathogène  se  retrouve  dans  les  sécrétions 
gravidiques  et  dans  les  lochies  pathologiques  des  premiers 
jours  dMpost-parlum.  L'ophtalmie  gonococcique  des  nouveau- 
nés  en  est  la  preuve  irréfutable.  Je  Tai  rencontrée^  très  rare- 
ment il  est  vrai,  mais  très  certainement.  Quelques  accou- 
cheurs croient  sa  présence  assez  fréquente  dans  les  liquides 
vaginaux  des  femmes  infectées.  »  Krônig,  dans  son  rapport, 
présente  même  la  description  de  Tinfection  puerpérale  de  nature 
gonorrhéique  et,  contrairement  à  OIshausen  et  Bumn,  ne  veut 
pas  qu'on  retranche  ce  groupe  d'infections  du  domaine  de  la 
fièvre  puerpérale.  «  La  fièvre  puerpérale  gonorrhéique  apparaît 
comme  Une  infection  des  plaies  puerpérales,  tout  comme  les 
autres  infections  de  ces  mêmes  plaies  par  bactéries  pyogènes 
et  saprogènes,  etc.  »  Comme  Krônig,  comme  Hofmeier,  Menge 
déclare  que  a  l'infection  gonorrhéique  de  la  plaie  puerpérale 
ne  doit  pas  être  soustraite  du  domaine  de  la  fièvre  puerpérale. 
La  fièvre  puerpérale  gonorrhéique  partant  d'une  gonorrhée 
uréthro-vulvo- vaginale  ou  cervicale  qui  existait  déjà  pendant  la 
grossesse,  n'est  rien  de  plus  que  l'extension  d'un  processus 
infectieux  préexistant  dans  l'organisme.  Mais  cette  extension 
est  en  rapport  immédiat  avec  le  travail  de  l'accouchement  et 
avec  la  production  des  plaies  puerpérales,  etc.  ».  a  A  la  clinique 
de  Dresde  (Léopold,  communication  verbale),  on  rencontrerait 
le  gonocoque  dans  le  dixième  des  cas  (1).  » 

Voici,  à  nouveau  exprimée,  dans  un  article  tout  récent,  l'opi* 
nion  du  professeur  de  Dresde  : 


(1)  XIII''   Congrès   des   se.  méd.  de  Paris.  AnnaUê  de  gyn.  et  d'obsi,, 
juillet-août  1900,  p.  II. 


472         INFLUENCE   DE    LA   GONORRHÉB    SUR   LR    PUERPfiRlUM 

c(  Léopold  enseigne  de  plus  en  plus  à  ses  élèves  combien  il 
importe  dans  chaque  cas  de  fièvre  puerpérale  de  procéder  à  la 
recherche  la  plus  minutieuse  des  gonocoques  dans  les  lochies. 
Ce  n'est  souvent  qu'à  la  huitième,  à  la  dixième  et  à  la  douzième 
préparation  en  stries,  qu'on  réussit  à  mettre  formellement  en 
évidence  le  gonocoque.  Sous  Tinfluence  de  cet  enseignement, 
nous  sommes  arrivé,  par  exemple  en  1898,  à  constater  ce 
résultat  :  que  le  quart  de  toutes  les  fébricitantes  étaient  sûre- 
ment  atteintes  de  gonorrhée.  Nous  sommes  persuadé  que  la 
cause  de  la  fièvre  dans  ces  cas  est  une  infection  gonococcique, 
et  que  l'infection  se  fait  sûrement  avant  l'accouchement,  la 
plupart  du  temps  même  avant  la  grossesse  (1).  » 

Voilà  donc  officiellement  admis  le  rôle  étiologique  du  gono- 
coque dans  les  complications  du  puerpérium. 

Toutefois,  l'importance  qu'on  lui  accorde  varie  bien  avec  les 
auteurs.  Dans  le  dernier  volume,  tout  récemment  paru,  du 
Traité  des  accouchements  de  Tarnier  et  Budin,  le  para- 
graphe qu'on  consacre  aux  «  infections  puerpérales  à  gono- 
coques ))  est  bien  court  et  de  nature  à  laisser  assez  sceptique 
touchant  la  nocivité  du  gonocoque,  sinon  vis-à-vis  des  nouveau- 
nés,  du  moins  vis-à-vis  des  accouchées  :  «  Il  n^est  pourtant  pas 
rare  à  l'hôpital,  est-il  écrit,  de  voir  des  femmes  accoucher  en 
pleine  blennorrhagie  aiguë  sans  pour  cela  observer  dans  la 
suite  d'accidents  puerpéraux.  Peut-être  faut-il  attribuer  l'inno- 
cuité de  ces  cas  aux  injections  antiseptiques  que  l'on  donne 
aux  femmes  avant  l'accouchement.  » 

De  fait,  il  y  a  lieu  certainement  d'être  surpris  quand  on  lit 
une  monographie  comme  celle  que  nous  venons  de  traduire,  où 
sont  rassemblés  des  méfaits  nombreux  et  graves  attribuables 
aux  gonocoques,  et  qu'on  se  rapporte  à  ce  que  Ton  a  vu  dans 
sa  propre  pratique.  Il  ne  parait  pas,  en  effet,  exister  de  juste 
proportion  ni  de  parallèle  entre  la  fréquence  des  ophtalmies 
gonococciques  chez  les  nouveau-nés  et  la  fréquence  des  acci- 

(1)  Albert  (W.)  Latente  Microben-Endom.  in  d.  Bchwangersch.,  etc. 
Arch.  /.  Gyn.  Bd  LXIII,  Hft  3,  p.  487. 
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dents  puerpéraux  de  môme  nature.  Il  y  a  surtout  lieu  d'être 
frappé  de  la  grande  rareté  de  ces  derniers,  si  Ton  admet  Topi- 
nion  de  Noëggerath,  adoptée  par  nombre  de  cliniciens,  sur 
Textrême  fréquence  en  général  de  la  gonorrhée,  aiguë  ou  latente, 
chez  la  femme.  Donc,  si  en  raison  de  la  valeur  des  documents 
apportés,  recherches  bactériologiques,  examens  histologiques, 
faits  cliniques,  on  ne  peut  douter  d'une  part  étiologique  du 
gonocoque  dans  certains  accidents  de  la  grossesse  (endomé- 
triteS;  interruptions  de  la  grossesse)  et  dans  certaines  infec- 
tions puerpérales,  il  convient,  à  cause  même  de  certaines  cons- 
tatations au  moins  faites  pour  surprendre,  de  ne  pas  tout  de 
suite  exagérer  cette  part  étiologique,  de  ne  pas  vouloir,  sans 
documentation  plus  complète,  la  mesurer  exactement. 

Que  dans  certaines  conditions  la  virulence  du  gonocoque 
puisse  s*exalter  ;  qu'il  puisse,  au  lieu  de  se  borner,  comme  à 
Tordinaire,  à  produire  des  lésions  locales,  devenir  capable 
d'envahir  Torganisme,  d'engendrer  une  véritable  septicémie, 
certaines  observations  de  blennorrhagie  chez  Thomme,  avec 
leurs  localisations  éloignées  sur  les  jointures,  sur  le  cœur,  etc., 
le  démontrent.  Mais,  sous  ce  point  de  vue,  il  n'est  peut-être  pas 
d'observation  plus  intéressante,  plus  démonstrative  que  celle 
publiée  dans  ce  journal  par  J.  Halle  (1),  au  nom  de  M.  Rendu 
et  au  sien:  Infection  gonococcique  généralisée  k  symptômes 
obscurs;  début  par  unemétrite  hémorrhagique :  œdème 
phlegmoneux  du  coude  gauche.  Endo-péricardite,  Mort. 
Il  ne  s'agissait  pas,  à  la  vérité,  d'une  femme  enceinte  ni  d'une 
accouchée.  Mais  un  examen  scrupuleux  et  complet  permit  d'affir- 
mer qu'à  l'origine  de  ces  accidents,  il  y  avait  une  infection  gono- 
coccique ancienne  cantonnée  dans  le  col  de  l'utérus,  alors  qu*u- 
rèthre  et  vagin  étaient  indemnes.  D'autre  part,  des  examens 
bactériologiques  multipliés  et  minutieux  établirent  formel- 
lement que  les  sécrétions  utérines,  que  la  sérosité  de  l'œdème 
au  niveau  du  coude  renfermaient  un  seul  organisme,  le  gono- 


(1)  Recherches  dans  un  cas  d'infection  blennorrhagique  généralisée.  Anna' 
le*  de  gynèc,  et  d'obH.,  septembre  1898,  p.  179. 
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coque,  qa'on  retrouva  d'ailleurs  au  cours  des  recherches  post 
mortem  dans  le  cœur,  dans  le  péricarde,  surtout  dans  les 
végétations  de  Tendocarde,  etc.  :  nulle  part  il  n^existait  d'as- 
sociation  microbienne.  «  Un  seul  point  reste  obscur  dans  cette 
observation,  est-il  dit  :  c'est  la  cause  en  vertu  de  laquelle  le 
gonocoque,  chez  cette  femme,  a  pris,  tout  à  coup,  une  virulence 
si  particulière,  etc.,  etc.  Nous  nous  sommes  demandé  si  les 
préoccupations  morales  de  cette  femme,  attristée  par  la  mort 
récente  de  sa  mère,  etc.,  etc..  Mais  ceci  est  du  domaine  de 
l'hypothèse  et  nous  ne  voulons  pas  y  insister.  »  A.u  point  de  vue 
du  sujet  qui  nous  occupe,  l'intérêt  de  ce  fait  réside  en  ce  qu'il 
s'agissait  d'une  femme  en  état  de  devenir  enceinte  ;  que  la 
grossesse  survenant,  elle  eût  été  compliquée  de  Tinfection  can- 
tonitée  au  col  de  l'utérus,  infection  qui,  se  réveillant  par  le  seul 
fait  delà  grossesse,  aurait  pu  provoquer  des  accidents  de 
grossesse,  l'avortement  par  exemple,  ou  ne  s'exacerbant  qu'à 
l'occasion  du  traumatisme  de  l'accouchement  aurait  pu  produire 
une  septicémie  mortelle  semblable  à  celle  qui  fut  observée.  Et 
alors  on  aurait  pu,  plus  facilement  peut-être,  expliquer  la 
reviviscence  de  l'infection  gonococcique  latente  par  les  effrac- 
tions, la  laxité  des  tissus,  la  résorption  plus  active  au  niveau  des 
sinus  béants,  etc.,  propres  à  l'acte  de  l'accouchement?  Le  gono- 
coque peut  donc,  exceptionnellement,  se  transporter  à  distance 
et  infecter,  l'organisme.  Des  travaux,  aujourd'hui  assez  nom- 
breux, établissent  d^ailleurs,  formellement,  cette  généralisation. 
On  les  trouvera,  en  particulier,  résumés  dans  la  thèse  de 
J.  Anbl.  De  Vendocartite  gonococique,  Paris,  1900,  n*  577. 
A  propos  de  Vaction  et  des  effets  du  gonocoque^  nous 
rappellerons  aussi  les  expériences  intéressantes  de  Maslovsky, 
publiées  ici  même,  sur  le  râle  de  la  toxine  du  gonocoque  dans 
les  infections  gonorrhéiques  des  organes  génitaux  internes 
de  la  femme  (1)  :  d'investigations  bactériologiques  nombreuses, 
cet  auteur  tirait  cette  conclusion  :  a  Ce  n'est  pas  à  l'infection 
qu'il  faut  attribuer  l'action  des  cultures  de  gonocoques  sur 


(1)  Annales  de  gynécologie  et  d'ohst.,  novembre  1899,  p.  488. 
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l'organisme  animal,  mais  à  l'influence  d'une  toxine  produite  par 
ces  micro- organismes,  influence  double  :  a,)  locale^  inflamma- 
toire et  suppurative;  b)  générale j  hyperthermie,  perte  de 
poids,  mort  même  des  animau^x.  » 

Enfin,  sous  le  rapport  du  fraifement,  nous  tenons  à  signaler 
les  résultats  remarquablement  heureux  que,  dans  un  travail 
tout  récent,  Chaleix-Vivie  a  déclaré  avoir  obtenus  par  l'emploi 
du  bleu  de  méthylène  pur  et  pulvérulent  dans  la  vaginite  et  la 
métrite  blennorrhagiques  gravidiques  (2).       R.  Làbusquièrb. 


{2)Bev.  mensuelle  de  gynéc,,  ohst.  et  péd,,  Bordeaux,  1901,  n«  8,  p.  106. 
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Beitrâge  znr  Beartheilong  der  Bedentung  der  vaginalen  and  sacra- 
len  Totalexstirpation  des  Uteras  fur  die  Radicalheilang  des  Gebâr- 
matterkrebses,  par  von  Erlach  und  von  Wœrtz  (Wien,  1901).—  Dans 
cet  important  mémoire,  fait  d'après  des  matériaux  recueillis  à  Thôpital 
Marie-Thérèse  de  Vienne,  von  Erlach  et  Wœrtz  étudient  les  résultats 
éloignés  que  peuvent  donner  l'extirpation  de  Tutérus  cancéreux  par 
la  voie  vaginale  et  sacrée. 

Pour  la  voie  vaginale  que  les  auteurs  préfèrent  à  toute  autre  opé- 
ration lorsque  le  néoplasme  est  bien  limité  à  Tutérus,  leurs  résultats 
éloignés  sont  excellents  ;  en  effet,  sur  131  cas  d'hystérectomies  vagi- 
nales pour  cancer,  ils  donnent  10  morts  opératoires,  soit  7,6  p.  100. 

Sur  les  121  malades  guéries  de  Fopération,  115  ont  pu  être  suivies; 
parmi  celles-ci,  62  sont  restées  exemptes  de  récidive,  49  sont  mortes 
de  récidive  pendant  la  première  année  et  4  ont  suc<x)mbé  à  une  affec- 
tion intercurrente.  Si  nous  suivons  les  62  malades  guéries,  nous 
voyons  que  17  sont  opérées  depuis  moins  de  deux  ans  et  que  toutes 
les  autres  sont  opérées  depuis  plus  de  deux  ans,  et  quelques-unes 
même  (21)  depuis  plus  de  cinq  ans. 

Malheureusement,  nous  avons  vainement  cherché  dans  ce  travail  un 
seul  examen  histologique  prouvant  qu'il  s'agit  bien  toujours,  dans  tous 
les  cas,  de  cancer  utérin. 

Pour  qui  connaît  les  difficultés  souvent  extrêmes^  même  sous  le 
microscope,  du  diagnostic  anatomiqu«  du  cancer,  cette  lacune  sem- 
blera grave  et  de  nature  à  ébranler  la  confiance  en  des  résultats  au 
premier  abord  si  favorables. 

Pour  l'hystérectomie  par  la  voie  sacrée,  les  auteurs  donnent  27  opé- 
rations avec  5  morts  opératoires,  soit  18  p.  100;  sur  les  22  survivantes, 
5  n'ont  pu  être  suivies  ;  parmi  les  17  autres,  10  moururent  de  réci- 
dive et  7  seulement  n'ont  pas  eu  de  récidive;  l'une  de  ces  dernières 
malades  est  opérée  depuis  cinq  ans. 

Ces  derniers  résultats,  moins  favorables  que  ceux  de  l'extirpation 
par  voie  vaginale,  tiennent  probablement  à  ce  que  les  auteurs  ont 
enlevé  par  cette  voie  des  cancers  ayant  déjà  envahi  le  vagin,  voire 
même  la  face  antérieure  du  rectum.  P.  Lecènb. 
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Les  inlections  rachidiennes  de  cocaïne  en  obstétrique,  par  Malàr- 
Tic.  Th.  Paris,  1901,  Stkiwhkil,  éditeur. 

Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  savent  déjà  la 
contribution  importante  que  Tauteur,  en  collaboration  avec  Doléris,  a 
apportée  à  l'étude  de  Tanesthésie  médullaire  en  obstétrique.  Dans  sa 
thèse,  M.  Malartic  a  réuni  toutes  les  observations  qu'il  a  recueillies  à 
rhôpital  Boucicaut.  Outre  les  faits  purement  obstétricaux,  il  relate 
quelques  interventions  gynécologiques  (curettages,  périnéorrhaphies). 
Dans  Fensemble,  les  résultats  obtenus  auraient  été  bons  :  sur  62  cas, 
52  résultats  très  satisfaisants.  Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  des 
conclusions  sur  les  effets  et  avantages  reconnus  à  la  cocinne  (anesthé- 
sique,  ocytocique,  hémostatique),  que  nos  lecteurs  connaissent  déjà, 
nous  noterons  l'influence  excîto-motrice  si  marquée,  paratt-il,  du  nou- 
vel agent  sur  Tutérus,  que  le  nouveau  procédé  d'anesthésie  constitue- 
rait aussi  un  procédé  efficace  de  provocation  artificielle  de  Taccouche- 
ment.  De  là  résulterait,  par  contre,  une  contre-indication  à  remploi  de 
la  coccùfnisation  rachidienne  pour  les  opérations  à  pratiquer  chez  la 
femme  enceinte.  R.  L. 

Accouchements  et  maladies  des  femmes  en  coaches,  par  L.  Gaulard 
et  V.  BuÉ.  —  Ce  petit  volume  fait  partie  d'une  série  de  manuels  de 
thérapeutique  clinique.  Mais  il  suffit  de  lire  seulement  quelques-unes 
des  questions  traitées  pour  bien  vite  se  persuader  qu'il  ne  s'agit  pas 
seulement  d'un  de  ces  manuels  schématiques,  plutôt  théoriques, 
destinés  surtout  à  revoir  hâtivement  le  programme  d'un  examen, 
mais  bien  d'un  livre  de  pratique,  écrit  par  un  clinicien  familiarisé 
avec  toutes  les  difficultés  de  Tobstétrique,  émettant  une  opinion 
personnelle  et  compétente  sur  le  meilleur  mode  de  conduite  dans  les 
circonstances  les  plus  délicates  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique  des 
accouchements.  De  même,  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  des 
femmes  en  couches  (maladies  nerveuses,  maladies  générales,  etc.) 
sont  pleins  de  renseignements  utiles.  Ce  livre  s'adresse  donc  non 
seulement  aux  étudiants  en  fin  d'études,  mais  aussi  aux  praticiens. 

R.  L. 

De  reclampsle  puerpérale  et  de  son  traitement  (Ueber  puerpérale 
Eklampsie  und  deren  Behandlung),  par  L.  Knapp.  Berlin,  S.  Kargbr. 
—  Cette  monographie  est  la  continuation,  le  complément  de  travaux 
antérieurs,  mémoire  paru  dans  la  Monatsch.  f,  Geb,  u.  Gyn,,  et, 
thèse  soutenue  en  novembre  1900.  Les  premiers  travaux  portaient  sur 


478  BIBLIOGRAPHIE 

une  série  de  22  cas  d'éclampsie  avec  nne  mortalité  materaelle  de  seule- 
ment 4,5  p.  100,  tandis  qu'en  y  ajoutant  la  nouvelle  série  qui  comprend 
19  cas,  ce  chiffre  s'élève  à  14,6  p.  100.  A  ce  sujet,  l'auteur  fait 
observer  combien  les  petites  statistiques  sont  fortement  influencées  par 
des  imprévus  dont  1  action  se  fait  moins  sentir  sur  les  grosses  statis- 
tiques ;  aussi,  c'est  là  un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte.  De  même 
la  mortalité  infantile  s'est  aggravée,  puisque  de  21  p.  100  qu'elle  était, 
elle  est  devenue  31,8  p.  100. 

Knapp  rappelle  tou  tes  les  hypothèses  émises  sur  la  nature  de  l'édam  psic, 
citant  surtout  les  opinions  allemandes  ;  il  fait  ensuite  un  rapprochement 
intéressant  entre  les  accidents  éclamptiques  et  ceux  provoqués  par 
l'empoisonnement  par  la  strychnine,  et  y  trouve  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  la  théorie  qui  attribue  l'éclampsie  à  l'action  d'une  subs- 
tance toxique.  Suivent  des  tableaux  synoptiques  résumant  les  parti- 
cularités saillantes  des  19  faits  nouveaux,  et  les  altérations  anatomo- 
pathologiques  constatées  à  l'autopsie  des  femmes  et  des  enfants. 

En  ce  qui  concerne  le  traiternent^  l'auteur  insiste  sur  le  traitement 
prophylactique  qu'on  doit  instituer  dès  les  premiers  troubles  prémoni- 
toires bien  connus  des  accès  éclamptiques  (repos  absolu  au  lit,  diète 
lactée,  laitages,  eaux  diurétiques,  etc.).  Quant  an  traitement  ctircUî^  qu'il 
étudie  très  soigneusement,  il  le  résume  dans  les  propositions  suivantes  : 
a)  traitement  approprié  à  chaque  cas  ;  b)  morphine;  c)  éviter,  le  plus 
possible^  toute  intervention  violente.  R.  L. 

Contribution  à  l'étude  de  l'étiologie  de  la  grossesse  eztra-ntérlne, 
basée  sur  37  cas  opérés  par  M.  Neugebauer,  par  Fr.  Stbphowsu. 
Revue  de  gynéc.  et  de  chir.  abdom,,  1901,  n^*  1.  —  Les  conclusions  de 
ce  travail  intéressant  sont  :  dans  la  moitié  des  cas,  il  existait  des  lésions 
des  organes  génitaux  internes  (endométrite,  ovarite,  etc.)  ou  du  péri- 
toine pelvien.  Ces  lésions,  toutefois,  ne  suffisent  pas  pour  déterminer 
une  grossesse  extra-utérine.  Pour  que  celle-ci  se  produise,  il  faut  : 

V  Qu'il  y  ait  obstacle  au  passage,  dans  l'utérus,  de  l'œuf  fécondé; 

2«  Que  la  muqueuse  tnbaire  soit  apte  à  la  circulation  de  l'œuf. 

R.  L. 
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Je  regrette  beaucoup  de  constater,  à  une  lecture  attentive  de  mon  article 
BUT  le  Jtapport  du  développement  mental  au  développement  fonetionnel  chez 
la  jeune  fille  amériea4ine^  paru  dans  le  numéro  de  janvier  des  Annales^ 
que  quelques  erreurs  se  sont  glissées  dans  les  chiffres;  L'article  était  écrit 
avant  mon  retour  de  voyage,  et  je  n'avai»  pu  contrôler,  moi-même,  tous  les 
chiffres  ;  de  plus,  je  me  fiai  implicitement  aux  résultats  qui  m'avaient  été 
communiqués  par  des  personnes  en  qui  j*ai  toute  raison  d*avoir  confiance  : 
de  ces  chiffres,  un  certain  nombre  avaient  été  enregistrés  par  le  Bureau  des 
statistiques,  d'autres  par  des  personnes  attachées  à  des  travaux  de  statistiques 
officielles.  Heureusement,  toutefois,  ces  erreurs  ne  viennent  aucunement 
infirmer  les  importantes  déductions  auxquelles  je  suis  arrivé.  Au  contraire, 
les  chiffres  exacts,  comme  je  les  donne  maintenant,  tendent  à  renforcer 
beaucoup  les  conclusions  que  j'ai  énoncées.  La  révision  de  tout  le  travail, 
avec  les  résultats  exacts,  ne  fait  qu'étayer  plus  solidement  Topinion  que  j'ai 
acquise.  Cela  se  comprendra  mieux  si  l'on  jette  un  regard  sur  le  tableau, 
page  41  :  l'âge  moyen  de  la  puberté  pour  les  jeunes  filles  qui  travaillent 
était  fixé  à  14  ans,  tandis  qu'il  est  en  réalité  *14,16,  celui-ci  étant  plus  en 
rapport  avec  ce  qu'on  pouvait  attendre.  L'âge  moyen  pour  la  clientèle 
des  dispensaires,  c'est-à-dire  pour  la  classe  laborieuse,  la  plus  basse,  est  14,32  ; 
la  fille  qui  travaille,  envisagée  ici,  est,  comme  il  a  été  établi,  la  fille  des 
grandes  cités,  bénéficiant,  sous  le  rapport  de  l'éducation,  d'avantages  plus 
ou  moins  marqués,  un  certain  nombre  d'entre  elles  ayant  même  passé  dans 
des  écoles  élevées,  en  sorte  qu'on  se  trouve  avoir  affaire  à  une  classe  d'une 
mentalité  plus  haute  ^que  celle  qu'en  général  on  rencontre  dans  la  classe 
laborieuse,  et  l'on  devait  prévoir  que  l'âge  de  la  puberté  serait  un  peu  plus 
précoce  :  exactement,  il  est  14,16.  Mais  le  chiffre  donné  primitivement  était  14, 
âge  moyen  trop  précoce,  et  que  je  n'avais  pu  m'expliquer.  Maintenant  la 
revision  et  la  correction  du  tableau  nous  donnent  le  résultat  véritable,  plus 
oonforme  aux  prévisions  qu'on  était  en  droit  de  faire. 

L'erreur  suivante  concerne  les  résultats  de  ma  pratique  privée  :  le  chiffre 
primitivement  donné  était  14,3,  plus  exactement  14,32  ;  or,  A  la  revision,  il 
devient  14,28,  lequel  est  encore  singulièrement  tardif.  Mais,  comme  je  l'ai 

(1)  Hons  avona  reçu  de  M.  Engelmann,  à  l'oocailon  de  ion  article  Développement  menial 
et  développement  fonetionnelf  etc.,  que  nous  avlona  publié  dans  le  numéro  de  janyler  1901, 
la  lettre  précédente  dont  nous  donnent  la  traduction.  B*  L. 
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établi,  la  clientèle  envieaj^e  ici  comprend  un  certain  nombre  de  sajets 
venus  de  districts  campagnards  ;  nombre  d'autres  sont  issus  de  souche  on 
d'hérédité  germaine.  Or,  de  mes  observations  aussi  bien  que  des  obser- 
vations antérieures,  il  ressort  que  la  puberté  est  particulièrement  tardive 
chez  les  germains.  J'avais  jugé  le  chiffre  14,8  extrêmement  tardif;  la  cor> 
rection  feiite  rapproche  le  résultat  de  celui  qu'on  pouvait  prévoir.  Une  erreur 
typographique  faite  sur  le  chiffre  représentant  le  total  des  faits  réunis  par 
les  observateurs  européens,  1,449  au  lieu  de  14,549,  n'a  d'ailleurs  ici  auctme 
importance. 

J'ai  toujours  ajouté  un  grand  prix  à  la  rigoureuse  exactitude  de  mes 
observations  ;  aussi,  je  vous  prie  de  corriger  ces  chiffres  qui,  malheureusement, 
ont  été  reproduits  par  divers  journaux,  qui  ont  même  figuré  dans  mon 
adresse  présidentielle  à  VAmeriean  Gynœcological  Society  et  qui  ont  été 
ainsi  de  nouveau  reproduits.  J^espère  que  ces  corrections  seront  Tobjet 
d'une  attention  égale. 

Les  données  statistiques  sont  souvent  rassemblées  avec  une  attention 
insuffisante  :  dans  une  revue  attentive  de  la  littérature,  j'ai  eu  roccasion 
d'examiner  les  chiffres  d'autres  observateurs  et,  aussi,  de  relever  de  nom- 
breuses erreurs.  Par  exemple  :  Mayer  (de  Berlin),  dans  son  excellente  mono- 
graphie parue  dans  les  Trangaotioru  o/the  Internat îmuiZ  Médical  Congreu 
of  Paru,  1867,  page  206,  donne  comme  âge  moyen  de  la  première  mens- 
truation, pour  6,000  sujets  germains,  15,  tandis  que,  utilisant  ses  propres 
chiffres,  je  trouve  16,  erreur  qui  a  déjà  été  relevée  par  Raciborsky.  Mats 
Raciborsky  lui-même  commet  plusieurs  erreurs,  ainsi  :  en  donnant  les  chiffres 
de  Strasburg  dans  son  tableau,  page  200,  dans  lequel  il  combine  les  chiffres 
de  Lévy  et  de  Stoltz,  il  fait  une  faute  en  combinant  la  douzième  année  de 
l'un  avec  la  treizième  année  de  l'autre,  la  quatorzième  avec  la  quinzième; 
en  sorte  que  le  total  de  1,249  cas  constitue  sûrement  une  erreur;  les  chiffres 
de  Moryasu  Bont  fixés  non  seulement  par  Ploss,  mais  aussi  dans  le  Central' 
hlatt  /.  Gynœkologie  à  5S4  au  lieu  de  684  ;  Rigden,  de  Londres,  donne  2,696 
au  lieu  de  2,596. 

J'ai  relevé  plusieurs  erreurs  de  cette  nature,  moins  graves  à  la  vérité  que 
les  miennes.  Mais  comme  ces  données  statistiques  sont  largement  reproduites 
et  qu'elles  deviennent  la  base  de  documents  sérieux,  on  devrait  les  reviser 
très  soigneusement.  Les  miennes  ont  été  maintenant  si  complètement  et  si 
souvent  contrôlées  que  je  suis  sûr  de  leur  parfaite  exactitude.  Je  ne  puis  que 
répéter  qu'il  était  agréable  de  constater  que  ces  corrections,  loin  d'infirmer 
des  déductions  importantes,  ne  font  au  contraire  que  les  confirmer  et  fortifier. 

Boéton,  18  avril  îOOî  Geo.  J.  Enoelmann. 

Le  Gér&nt:  G.  Steinueil. 
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RÉSECTION  LARGE  DU  GUL-DE-SAG  DE  DOUGLAS 

Par  m.  CkNtlUoMd  (de  Lyon). 


L'intestin  grôle,  en  refoulant  la  paroi  postérieure  du  vagin 
et  en  la  repoussant  plus  ou  moins  hors  de  la  vulve  sous  forme 
de  hernie,  constitue  Tentérocèle  vaginale  postérieure.  C'est  une 
forme  de  prolapsus  de  tout  point  comparable  à  la  cystocèle  et 
à  la  rectocèle,  auprès  desquelles  on  la  décrit. 

Elle  est  actuellement  bien  connue,  et  depuis  les  faits  de 
Garengeot,  de  Hoin  et  d'Astley  Cooper,  de  nombreuses  obser- 
vations sont  venues  permettre  d'en  élucider  le  mécanisme,  d'en 
distinguer  les  variétés,  de  montrer  les  dangers  des  méprises  en 
pareil  cas,  les  complications  obstétricales  possibles. 

L'entérocèle  vaginale  a  acquis  droit  de  cité  dans  les  classiques 
et  on  en  trouvera  une  complète  description  soit  dans  le  Traité 
de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  soit  dans  le  Traité  médico- 
chirurgical  de  gynécologie  de  Labadie-Lagrave  et  Legueu. 
Mais  si  le  diagnostic  de  cette  afTection  est  maintenant  bien 
établi,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  traitement,  et  les  obser- 
vations sont  rares  où  l'on  voit  un  traitement  chirurgical 
appliqué.  C'est  pourquoi  nous  croyons  intéressant  de  publier 
l'observation  suivante  : 
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OBssavATioN.  —  M™«  A...  est  une  femme  de  40  ans,  mère  de  trois 
enfants  ;  ses  accouchements  ont  tous  été  très  prompts,  en  quelques 
douleurs.  Elle  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d'une  chute  com- 
plète de  Tutérus,  et  depuis  longtemps  elle  a  renoncé  aux  moyens  de 
contention  autres  qu'une  serviette. 

Quand  elle  se  présente  à  mon  examen  au  mois  de  mai  1900,  elle 
présente  donc  une  chute  complète  de  Tutérus,  avec  renversement  des 
parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  avec  cystocèle,  rectocèle  et 
entérocèle  :  le  Douglas  a  été  entraîné  par  Tutérus  et  renferme  des 
anses  intestinales.  On  remarque  sur  la  tumeur  ainsi  formée,  qui  pend 
entre  les  cuisses,  trois  ulcérations,  deux  sur  le  col,  une  plus  large  sur 
la  paroi  vaginale  postérieure.  La  réduction  peut  se  faire  pendant  le 
décubitus  horizontal,  mais  la  hernie  se  reproduit  dans  la  position 
debout.  Tous  les  pessaires  essayés  se  sont  montrés  impuissants. 

Opération,  le  17  mai  1900,  comprenant  trois  temps  opératoires  : 

lo  Une  ventrofixation,  faite  suivant  le  procédé  de  Terrier,  avec  trois 
points  de  catgut  chromique  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus.en  laissant 
son  fond  libre  ; 

2^  Une  colporrhaphie  antérieure  ; 

3®  Une  périnéorrhaphie,  suivant  le  procédé  de  Hamann,  de  Munich. 

On  a  évité  de  pénétrer  dans  le  Douglas  qui  apparaît  transparent 
pendant  le  décollement  du  lambeau  de  la  périnéorrhaphie. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  absolument  simples  ;  mais,  deux 
mois  environ  après,  M«>«  A...  remarque  une  saillie  anormale  qui  pointe 
profondément  en  arrière  du  périnée  dans  le  vagin.  En  effet,  au 
delà  du  périnée  solide,  je  sens  un  léger  relief  formé  par  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Je  mets  un  pessaire  en  berceau  qui  est  expulsé 
au  cours  d'un  voyage,  pendant  lequel  la  saillie  anormale  se  développe, 
et  au  mois  d'octob^une  entérocèle  vaginale  postérieure  est  constituée. 

La  saillie  formée  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  est 
du  volume  d'une  grosse  orange.  Elle  apparait'dès  que  la  malade  se 
lève  et  prend  tout  son  développement  au  moment  où  elle  met  son 
corset. 

Cependant  l'utérus  reste  bien  fixé  et  ne  prend  aucune  part  à  la 
tumeur.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  montre  que  le  rectum  ne 
fait  pas  non  plus  partie  du  prolapsus.  Le  périnée  d'ailleurs  est  très 
élevé  ;  mais  la  fourchette  est  déchirée  par  la  brusque  irruption  du 
prolapsus  et  présente  une  petite  ulcération  douloureuse.  Le  contenu 
de  la  tumeur,  formée  par  l'intestin,  S  iliaque  et  ilion  probablement. 
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86  réduit  dans  la  position  couchée;  mais  aucun  pessaire  n'arrive  à 
maintenir  la  réduction. 

La  veille  de  l'opération,  le  col  entraîné  par  le  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  apparaît  à  la  vulve.  La  position  de  la  malade  devient  très 
pénible.  Elle  accepte  une  nouvelle  opération. 

Deuxième  opération,  le  17  novembre  1900  :  sur  la  tumeur  saillante 
pendant  Tanesthésie,  je  fais  une  incision  verticale  allant  du  col  au 
périnée,  un  peu  au-dessus  de  Tulcération  de  la  fourchette.  De  l'extré- 
mité antérieure  de  Tincision  médiane,  je  fais  partir  deux  autres  inci- 
sions qui  passent  h  peu  près  au  point  de  réflexion  de  Tentérocèle  et 
qui  dessinent  ainsi  deux  quartiers  d'orange.  Ceux-ci  se  laissent  décor- 
tiquer aisément. 

Le  sac  péritonéal  apparaît  dépouillé.  On  décolle  le  plus  loin  possible 
ce  qui  représente  son  collet  :  d'abord  du  côté  de  l'utérus,  à  peu  près 
jusqu'à  l'isthme  ;  puis  du  côté  du  rectum,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
adhérent;  enfin,  sur  les  côtés. 

Lesac  péritonéal  isolé,  je  le  vide  de  son  contenu,  par  expression;  puis 
je  place  à  sa  base,  sur  son  collet  factice,  une  pince  longuette  courbe. 
Gomme  dans  les  hernies  ordinaires,  je  place  au  delà  de  la  pince  un 
fil  de  catgut  Repin,  après  avoir  transfîxé  le  collet  avec  une  aiguille  de 
Reverdin  et  je  lie  le  sac.  Deuxième  ligature  plus  superficielle,  de 
soutien,  et  résection  de  la  poche  péritonéale. 

2«  temps  :  je  crois  devoir  faire  une  amputation  du  col,  gros  et 
turgescent,  qui  parait  à  la  Milve  bien  que  le  corps  tienne  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Amputation  de  Schrœder.  Les  incisions  qui 
ont  circonscrit  le  vol  vont  rejoindre  sur  les  côtés  les  incisions  de  la 
résection  de  l'élytrocèle.  Les  sutures  du  col  terminées,  on  réunit  les 
bords  de  l'exérèse  vaginale  par  une  suture  médiane. 

Enfin,  3«  temps  :  on  refait  le  périnée,  quoique  déjà  haut  et  solide. 
On  résèque  encore  delà  paroi  vaginale  comme  dans  unepérinéorrhaphie  ; 
quelques  points  interstitiels  profonds,  puis  des  points  vaginaux  et, 
enfin,  des  points  périnéaux.  Le  périnée  est  plus  haut  qu'un  périnée 
normal  ;  le  col  est  enfoui  au  fond  du  vagin. 

Le  14  décembre,  lors  du  départ  de  la  malade,  le  col  est  enfoncé 
profondément  au-dessus  du  périnée.  Il  n'aura  donc  pas  de  tendance  à 
sortir  par  la  vulve.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  bien  fermé  et 
fixé  par  des  adhérences,  ne  bronchera  pas.  La  vulve  est  haute,  mais 
très  élastique  ;  elle  est  en  avant  de  la  paroi  vaginale  antérieure  qui  est 
tendue  transversalement. 
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Six  mois  après»  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  reproduction  de  l'ea- 
térocèle.  Le  point  faible  mûntenant  serait  le  cul-de-sac  antérieur  ; 
mais  tout  ti^oit  cependant. 

Chez  cette  femme  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  particulièrement 
grave  ;  les  tissus  sont  d'une  élasticité  exceptionnelle  et  originelle. 
Chez  elle,  point  de  tissu  inodulaire,  rétractile.  La  pression  abdominale 
joue  également  un  grand  rôle.  A  la  suite  de  cette  éventration  vaginale 
prolongée,  une  partie  des  viscères  pelviens  ont  perdu  droit  de  domi« 
cile  comme  dans  certaines  bemies  irréductibles.  Dès  que  la  malade 
met  un  corset  et  augmente  ainsi  la  tension  abdominale^  elle  sent  un« 
forte  poussée  du  côté  du  plancher  pelvien.  Il  a  donc  fallu  multiplier  les 
résistances  des  plans  périnéaux  pour  résister  à  la  poussée  abdominale. 

Nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  élytrocèle  posté- 
rieure typique,  la  hernie  étant  formée  par  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  doublé  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  sans  que 
Tutérus  et  le  rectum  prennent  part  à  sa  formation. 

Le  professeur  Berger  (1)  a  bien  mis  en  relief  ce  type  de  l'ély- 
trocèle  postérieure  comprenant  le  prolapsus  de  tout  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  en  le  distinguant  des  hernies  pédiculées  qui 
s'échappent  par  un  orifice  restreint,  créé  entre  les  fibres  du 
muscle  releveur  de  Tanus,  et  aussi  des  hernies  des  grandes 
lèvres  et  des  hernies  périnéales. 

Quelquefois  ces  élytrocèles  sont  primitives,  et  alors  elles 
pourraient,  d'après  Freund,  reconnaître  une  origine  congénitale, 
la  persistance  de  la  disposition  infantile  du  cul-de-sac  de 
Douglas  qui  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  l'adulte  dans 
la  cloison  recto-vaginale.  Mais  elles  peuvent  aussi  être  corn* 
pliquées  d'autres  prolapsus,  ou  encore  è.tre  secondaires  et  se 
produire  à  la  suite  d*inlerventions  pour  prolapsus  utérin.  Tel 
était  le  cas  de  la  malade  de  Boursier  (2),  femme  de  50  ans,  qui 
avait  été  antérieurement  opérée  pour  un  prolapsus  utérin  et 
avait  subi  dans  la  même  séance  un  curettage,  une  amputation 

(1)  Berger.  Hernies  vaginales  ou  vagino-labîales.  X*  Oongrh  françaU  de 
chirurgie,  1896,  et  Traité  de  chirurgie  de  Daplaj  et  Reclas,  article  <r  Heraie  ». 

(2)  BouRSlBB,  Sur  un  cas  d*entérocèle  vaginale.  Oaz,  hehd,  dee  se.  méd,^ 
Bordeaux,  1896, 
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du  col  y  une  colporrhaphie  antérieure  et  une  colpo-périnéor- 
rhaphie.  Tel  était  aussi  le  cas  de  notre  malade,  puisque  nous 
avions  auparavant  traité  le  prolapsus  pelvien  total  dont  elle 
était  atteinte  par  une  triple  opération  :  la  ventrofixation,  la 
colporrhaphie  antérieure  et  la  périnéorrhaphie.  Depuis  des 
années  nous  traitons  la  plupart  des  prolapsus  utérins  par  cette 
triade  opératoire. 

La  distinction  de  la  hernie  vaginale  par  prolapsus  de  la 
hernie  par  effraction  est  importante,  car  elle  comporte  non 
seulement  la  résection  de  la  hernie,  mais  encore  des  opérations 
complémentaires  destinées  à  donner  plus  de  résistance  au 
plancher  pelvien  ;  c'est  ainsi  que  dans  notre  seconde  inter- 
vention, nous  avons  joint  à  la  résection  du  cul-de-sac  de 
Douglas  portée  le  plus  loin  possible,  l'amputation  du  col  et  la 
consolidation  du  périnée. 

En  présence  de  cette  volumineuse  hernie,  cause  de  vives 
douleurs,  une  opération  s'imposait,  et  celle  qui  s'offrait  do  suite 
à  Tesprit  était  la  résection  large  de  tout  le  sac  de  la  hernie, 
couche  péritonéale  et  enveloppe  vaginale.  Nous  l'avons  réalisée 
comme  on  le  fait  dans  toute  hernie,  mais  en  prenant  des 
précautions  spéciales  pour  éviter  le  glissement  du  fil  qui  fermait 
le  collet  artificiel  du  sac  et  qui  devait  résister  à  la  puissante 
poussée  abdominale.  Un  premier  fil  de  fort  catgut  fut  passé  à 
travers  le  collet  avec  une  aiguille  de  Keverdin  et  serré  autour 
du  sac.  Un  second  fil  plus  superficiel  fut  serré  sur  le  sac,  un 
peu  au-dessous  du  premier,  pour  en  empêcher  le  glissement. 
Le  sac  avait  été  au  préalable  décollé  jusqu'à  l'isthme  utérin  en 
avant,  et  en  arriére  jusqu^au  point  où  le  revêtement  péritonéal 
du  rectum  devient  adhérent  ;  nous  n'avons  ainsi  aucune  crainte 
d'un  nouveau  glissement  du  péritoine  dans  l'avenir  ;  et  d'ailleurs, 
le  sac  décollé  était  épaissi  et  fermait  bien  la  cavité  péritonéale. 
Nous  avons  complété  notre  opération  en  faisant  une  résection 
partielle  du  col  et  une  nouvelle  colpopérinéorrhaphie.  Il  en 
résulta  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  une  suture  allant  du 
col  au  périnée. 

Pareille  intervention,  c'cst-à  dire  la  résection  large  du  cul- 
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de-sac  de  Douglas,  a  été  rarement  employée,  et  il  y  a  lieu  de 
s'en  étonner,  tant  elle  est  naturelle.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que 
souvent  le  maintien  de  la  hernie  est  possible  par  un  pessaire. 
Garengeot,  Hoin,  Arnaud  sont  cités  comme  ayant  réussi  à 
maintenir  ainsi  les  premières  élytrocèles  décrites,  et  il  est 
probable  que  nombre  d'entérocèles  postérieures  sont  traitées 
de  même  avec  succès,  sans  être  reconnues  et  distinguées  de  la 
rectocèle. 

Boursier  a  fait  construire  un  pessaire  a  air  rappelant  le 
ballon  de  Champetier  de  Ribes,  mais  de  forme  asymétrique  et 
pouvant  se  gooHer  par  une  de  ses  faces  que  Ton  fera  corres- 
pondre avec  la  face  postérieure  du  vagin  et  le  Douglas.  11  ne 
dit  pas  quel  fut  le  résultat  de  cet  appareil. 

Le  professeur  Berger,  bien  que  très  partisan  de  la  résection 
du  sac  qu'il  conseille,  se  borna  cependant  à  un  traitement 
indirect  de  la  hernie  et  se  contenta  d  une  ventrofixation  et 
d'une  colpopérinéorrhaphie  qui  ont  dû  réduire  la  hernie  en 
tirant  sur  elle  en  deux  sens  opposés. 

Huguier,  comme  nous  l'apprend  le  professeur  Berger,  avait 
proposé  d'ouvrir  la  cavité  herniaire  et  d'exciser  la  plus  grande 
partie  de  sa  surface  en  réunissant  par  la  suture  les  bords  de  la 
plaie  résultant  de  cette  incision  partielle.  Benno-Schmidt,  dans 
son  article  du  Traité  de  Pitha  et  Billroth,  dit  n'avoir  retiré 
aucun  résultat  favorable  de  cette  opération,  sans  doute  bien 
différente  de  la  nôtre  dans  son  application. 

Mais  W.  L.  Reid  (1)  eut  un  succès  par  un  procédé  analogue 
dans  un  cas  de  hernie  vaginale  qu'il  a  présenté  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Glasgow.  11  fit  une  incision  jusqu'au 
péritoine,  réséqua  une  portion  considérable  des  autres  couches 
du  sac  et  en  rapprocha  les  bords  par  une  suture  serrée.  11 
termina  par  une  restauration  du  périnée  déchiré  jusqu'à  l'anus. 

Enfin  Schauta  (2j  dans  un  cas  de  volumineux  prolapsus  uté- 
rin, où  il  avait  ouvert  le  péritoine  du  Douglas  au  cours  d'une 

(1)  W.  L.  Reid.   Glaêgm  nied ,  /.,  1894,  t.  XLII,  p.  51. 

(2)  Schauta.  Réunion  de»  nat.  d  méd,  alL  Jleidelberg, IS%9,  et  Cenlralb, 
f.  Gyn.,  1889,  747. 
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colpo-périnéorrhaphie,  profita  de  cette  ouverture  accidentelle 
pour  attirer  et  réséquer  le  cul-de-sac  péritonéal  ;  puis  il  en 
sutura  les  bords.  II  obtint  ainsi  une  guérison  durable.  Dans 
ce  cas  Tindication  est  un  peu  différente,  puisqu'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  véritable  élytrocéle  ;  la  résection  du  Douglas  fut  un 
temps  complémentaire  d^une  opération  complexe  pour  un  pro- 
lapsus utérin. 

Legueu  ferait,  le  cas  échéant,  l'opération  suivante  :  «  Inci- 
sion verticale  de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  ouverture  de  la 
tumeur.  Résection  de  la  plus  grande  étendue  possible  de  ces 
parois  vaginales.  Â  l'aide  de  points  de  catgut  en  capiton,  nous 
essaierions  de  fermer  la  partie  du  cul-de-sac  de  Douglas  que 
nous  ne  pourrions  exciser.  Et  après  avoir  fermé  le  vagin,  nous 
terminerions  par  une  colporrhaphie  postérieure.  » 

Une  manière  de  faire  plus  originale  fut  employée  par  Gail- 
lard Thomas  (1).  Il  avait  affaire  à  une  volumineuse  hernie 
pédiculée  qui  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  de  la 
malade.  Gaillard  Thomas  fit  la  laparotomie,  fit  refouler  le 
contenu  de  la  hernie,  puis  la  hernie  elle-même;  enfin  il  fixa  à 
la  plaie  abdominale  le  sac  invaginé,  faisant  ainsi  une  sorte  de 
pexie . 

Le  cas  était  compliqué  d'une  tumeur  conjonctive  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  qu'il  dut  extraire.  Cependant  le  résultat  fut 
favorable  ;  mais  semblable  procédé  ne  saurait  convenir  qu'à  des 
cas  très  particuliers . 

Enfin,  nous  désirons  mentionner  ici  deux  autres  méthodes 
qui  s'adressent  au  cul-de  sac  de  Douglas,  et  ont  été  proposées 
pour  les  cas  ordinaires  de  prolapsus  utérin  plutôt  que  pour  les 
hernies  vaginales  postérieures.  L'une  est  la  méthode  de 
Freund  (2)  qui  raccourcit  les  ligaments  utérins  postérieurs; 
l'autre  a  été  proposée  et  exécutée  par  Reynier. 

Keynier  (3),  se  basant  sur  ce  que  les  adhérences  de  la  péri- 


(1)  Gaillabd  Thomas.  The  New- York  med.  J,,  26  déc.  1885. 

(2)  Freund.  //i«  Congrès  des  gyn.  ail,  Fribourg,  juin  1889.  Voiranesi 
Traité  de  gyn,,  de  Pozai,  p.  498. 

(3)  Retnieb.  XI*  Cangrh  français  de  chirurgie.  1897. 
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métrite  sont  assez  puissantes  pour  s'opposer  au  glissement  de 
TutéruSy  alors  cependant  que  se  produisent  de  la  cystocèle  et 
de  la  rectocèle,  a  proposé  de  créer  des  adhérences  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  en  faisant  une  élytrotomie  postérieure  après 
la  ventrofixation.  Ces  adhérences  artificielles,  bien  distinctes 
des  brides  cicatricielles  d'une  lésion  inflammatoire  chroniqaey 
peuvent  être  un  complément  utile  des  opérations  du  prolapsus 
utérin,  mais  ne  sauraient  réussir  dans  Télytrocéle  postérieure, 
pour  laquelle  cette  méthode  n'a  pas  été  proposée  d'ailleurs. 

Arrivé  au  terme  de  cette  courte  relation,  nous  voudrions 
tirer  de  notre  observation  les  trois  conclusions  suivantes  : 

i^  La  résection  large  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  Tély- 
trocèle  postérieure  peut  être  une  bonne  opération. 

2o  Quand  cette  élytrocèle  postérieure  est  un  prolapsus 
plutôt  qu'une  hernie  limitée,  il  faudra  joindre  à  la  résection  du 
sac  des  opérations  complémentaires  pour  donner  plus  de  soli- 
dité à  tout  le  plancher  pelvien. 

3®  Dans  les  grands  prolapsus,  il  pourra  y  avoir  lieu  de  joindre 
à  la  ventrofixation  ou  à  l'amputation  du  col,  à  la  colporrhaphie 
antérieure  et  à  la  colpopérinéorrhaphie,  un  temps  spécial 
s'adressant  au  prolapsus  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  résec- 
tion de  ce  cul-de-sac  oi^  sa  fixation  par  des  adhérences  créées 
par  une  élytrotomie  postérieure. 


DE  LA  CALCIFICATION  DKS  F1BR0-MY0ME8  UTÉRINS 

Par  le  D^  H.  «nlM,  protecteur  à  la  Faculté. 


Parmi  les  dégénérescences  que  peuvent  subir  les  corps 
fibreux  de  l'utérus,  il  en  est  une  particulièrement  intéressante 
qpi  jusqu'à  présent  a  été  peu  étudiée:  c'est  la  calcification. 
Aussi  avons-nous,  à  propos  d*un  cas  personnel,  entrepris  de 
recueillir  aussi  complètement  que  possible  les  différentes 
observations  éparses  çà  et  là  pour  essayer  d'en  dégager  l'histoire 
de  cette  affection  (1). 

Ëtiologie.  —  La  fréquence  en  est  diversement  appréciée  par 
les  auteurs  :  cela  tient  aux  milieux  différents  dans  lesquels 
ceux-ci  observent.  Ainsi.  Cruveilhier  (2)  qui  observait  à  la 
Salpètrière  sur  des  vieilles  femmes,  parle  surtout  en  anatomo- 
pathologiste  et  prétend  que,  «  de  toutes  les  altérations  des  corps 
fibreux,  la  plus  fréquente  est  sans  contredit  la  pétrification.  » 
Au  contraire,  le  P'  Pozzi  (3),  parlant  en  clinicien,  admet  que  la 
calcification  est  une  altération  assez  rare. 

La  vérité  est  que,  si  les  fibromes  calcifiés  sont  fréquents  aux 
autopsies  des  vieillards,  au  point  de  vue  clinique  ce  sont  des 
raretés. 

L'âge  auquel  ils  sont  habituellement  signalés  est  50  ans. 
Cependant,  deux  fois  sur  cinq,  il  s'agit  de  malades  âgées  de 
moins  de  50  ans  :  en  tous  cas  ils  sont  très  rares  avant  40  ans. 
Rappelons  d'ailleurs  que  cet  âge  est  celui  auquel  la  tumeur  a  été 

(1)  Pour  toiiB  les  détails,  les  observations  et  les  indications  bibliographiques, 
nous  prions  le  lecteur  qui  en  serait  curieux  de  se  reporter  à  notre  thèse  de 
doctorat.  Paris,  1901^  G.  Steinheil,  éditeur. 

(S)  J.  Cbuvkilhibb.  TraUé  d*anat.  pathol.  gén.,  t.  III,  p.  689. 

(3)  8.  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  3«éd.,  p.  268. 
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observée  chez  la  malade  pendant  ropération  ou  à  l'autopsie  ; 
dans  bien  des  cas,  elle  existait  déjà  depuis  quelque  temps  à 
Tétat  de  fibrome  et  même  de  fibrome  calcifié. 

On  a  tenté  d'expliquer  Torigine  de  la  calcification  par  diffé- 
rentes influences,  mais  celles-ci  (influence  de  la  race,  de  la 
gravidité,  etc.)  restent  au  moins  hypothétiques. 

La  présence  du  fibrome  calcifié  retarde  généralement  l'appa- 
rition de  la  ménopause  en  moyenne  jusqu'à  48  ans.  Mais  la 
ménopause  elle-même  ne  semble  avoir  sur  la  calcification  qu'une 
influence  médiocre  :  elle  la  rend  probablement  plus  souvent 
apparente  qu'elle  ne  la  crée . 

Anatomie  pathologique.  —  sl)  Anatomie  macroscopique.  — 
Fréquence  suivant  les  variétés  de  fibromes,  La  calcification 
ne  frappe  pas  indistinctement  toutes  les  variétés  de  fibromes. 
D'accord  avec  de  Sinéty,  nous  avons  trouvé  que  les  fibromes 
sous-séreux  et  interstitiels  constituent  la  grosse  majorité  des 
fibromes  calcifiés  (4/5),  les  deux  sortes  étant  à  peu  près  aussi 
souvent  dégénérées.  Au  contraire,  la  calcification  des  fibromes 
sous-muqueuxet  des  polypes  est  rare.  Cette  localisation  s*ex- 
plique  par  les  relations  vasculaires  des  fibromes.  Les  myomes 
sous-séreux  el  interstitiels  sont  volontiers  mal  irrigués,  les 
uns  à  cause  de  leur  pédiculisation,  les  autres  par  leur  isole- 
ment du  tissu  utérin  par  une  atmosphère  celluleuse  :  les  polypes 
et  les  fibromes  sousmuqueux  sont,  au  contraire,  en  connexion 
intime  avec  la  muqueuse  richement  vascularisée. 

Situation,  Sauf  deux  cas  [Tate  (1)  et  Trumet  (2)],  il  s'agis- 
sait toujours  de  fibromes  du  corps  utérin. 

Nombre.  Fréquemment  le  fibrome  calcifié  est  le  seul  fibrome 
existant  dans  Tutérus.  Un  peu  plus  souvent  il  coïncide  avec 
d'autres  fibromes  normaux  ou  même  calcifiés.  Dans  ce  cas  il 
peut  y  en  avoir  un  nombre  variant  de  2  ou  3,  chiffre  ordinaire, 
à  30  ou  40. 

Dimensions.  Elles  varient  depuis  un  pois  jusqu'à  une  tête 
.___^ * 

(1)  W.  Tate.  Traru,  of  the  ObH.  Soc.  of  Londim,  1899,  vol.  41,  p.  372-373. 

(2)  Trumbt.  Thèse  doctorat,  Parie,  1851. 
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d'adulte  et  même  24  livres  et  demi  dans  un  cas  de  Bœhm  (1). 
Mais  ordinairement  leur  poids  varie  de  50  à  1,000  gr.,  leur 
volume  d*un  œuf  de  poule  à  une  tête  de  fœtus. 

Composition  chimique.  Tout  fibrome  se  compose  d'une 
trame  organique  et  de  sels  minéraux.  Dans  les  cas  de  tumeurs 
véritablement  calcifiées,  la  proportion  de  matières  organiques 
peut  varier  de  4  à  60  p.  100,  mais  elle  reste  généralement  entre 
25-30  p.  100. 

Les  sels  minéraux  sont  formés  essentiellement  de  phosphate 
tribasique  de  chaux,  en  général  de  80-95  p.  100  ;  puis  vient  le 
carbonate  de  chaux  (5  à  15  p.  100)  et  enfin  le  sulfate,  en  propor- 
tions toujours  minimes. 

Il  est  remarquable  de  voir  Tabsence  à  peu  près  constante  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  :  c'est  là  un  point  important 
qui  permet  de  différencier  un  fragment  de  calcul  utérin  d'un 
calcul  vésical  et  rénal. 

Aspect  macroscopique.  Le  processus  de  calcification  peut 
débuter  au  centre  ou  à  la  périphérie.  Quand  il  débute  au  centre, 
r accroissement  se  faisant  excentriquement,  il  existe  toujours 
un  noyau  calcaire  plus  ou  moins  volumineux  et  compact.  Dans, 
les  cas  plus  rares,  mais  non  exceptionnels,  où  la  calcification 
commence  à  la  périphérie,  il  se  forme  une  coque  calcaire 
périphérique  au  centre  de  laquelle  se  voit  parfois  une  véri* 
table  boue  calcaire. 

Parfois  les  foyers  de  calcification  sont  multiples  au  début. 

L'aspect  de  la  tumeur  à  la  coupe  varie  suivant  le  degré  de 
calcification. 

A  un  premier  stade,  il  s'agit  de  dépôts  calcaires  pulvérulents, 
peu  denses,  et  laissant  la  tumeur  assez  facile  à  couper. 

En  progressant,  les  dépôts  calcaires  confluent  et  se  soudent  ; 
ils  ont  alors  un  aspect  ramifié  et  anastomosé  comme  une  branche 
de  corail. 

Plus  tard  on  trouve  un  stroma  granuleux,  amorphe,  blanc 


(l)   D'après  SCHRŒDRB.  Mal.    den  orç.  gén,  de  la  femme,  trad.  franc., 
p.  234. 
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jaunâtre,  s'eifritant  facilement  sous  la  scie,  et  dans  ses  mailles 
des  granulations  d'un  volume  allant  d'une  tête  d'épingle  à  un 
pois  et  s'énucléant  assez  facilement  :  elles  sont  jaunâtres,  translu- 
cides, très  dures  ;  la  scie  les  entame  difficilement  et  leur  commu- 
nique un  beau  poli. 

Parfois,  par  la  confluence  de  ces  granulations,  on  se  trouve  en 
présence  de  tumeurs  très  dures,  très  diflictles  à  scier  et  aux- 
quelles le  trait  de  scie  donne  un  bel  aspect  poli. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  mais  légèrement 
anfractueuse. 

bj  Histologie.  —  L'examen  microscopique  se  fera,  soit  sur 
une  coupe  mince  de  tissu  usé  à  la  meule,  soit,  après  décalci- 
fication, sur  une  coupe  au  micro  tome  colorée  et  montée  par  les 
procédés  habituels. 

Après  coloration  par  l'hématoxyline-éosine,  on  remarque  des 
placards  larges,  irréguliers,  de  teinte  violet  foncé  et  de  colo- 
ration homogène.  Vus  â  un  fort  grossissement,  ils  sont  granu- 
leux sans  qu'on  puisse  y  trouver  traces  d'éléments  anatomi- 
ques.  Ils  correspondent  aux  nodules  durs  entièrement  calcifiés. 

Entre  ces  placards  se  voit  un  tissu  fibrillaire  dans  lequel  on 
peut  distinguer  deux  sortes  d'éléments  :  des  faisceaux  con* 
jonctifs  et  des  fibres  musculaires  lisses,  reconnaissables  à  leur 
noyau  en  bâtonnet.  Leurs  proportions  relatives  varient  suivant 
le  cas  et  suivant  le  point  considéré. 

Le  tissu  conjonctif  semble  environner  immédiatement  les 
îlots  calcaires  et  les  fibres  musculaires  se  rencontrent  surtout 
dans  leurs  intervalles. 

Les  vaisseaux  existent  dans  le  tissu  musculaire  du  stroma  et 
y  paraissent  normaux  ;  mais  on  n'en  trouve  jamais  de  traces 
au  milieu  des  placards. 

Trouve-t-on  parfois  dans  ces  tumeurs  une  ossification  véri- 
table ?  Dans  trois  observations  au  moins  [Wedl  (1),  MûUer  (2) 
et  Feuchtwanger  (3)],  il  semble  bien  que  le  fibrome  ait  contenu 

(1)  Wedl  (G.).  Rudiments  of  pathologieal  Ei$tology^  1855,  p.  ft07. 

(2)  MûLLBB.  Inaug.  disêertatio,  Marburg,  1882. 

(3)  Fbuchtwanobb.  Inaug.  dUsertatio^  Stra^sburg,  1897. 
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des  corpuscules  osseux  ;  mais  dans  aucun  cas  la  formation  d'os 
n'était  bien  considérable,  presquç  toujours  il  ne  s'agissait  que 
d'une  faible  ou  d'une  très  minime  portion  de  la  tumeur  ;  en 
outre,  toujours,  à  côté  des  parties  ossifiées,  existaient  des  parties 
simplement  calcifiées.  L'ossification  des  fibromes  utérins  est 
donc  un  fait  absolument  exceptionnel,  mais  il  nous  semble 
difficile  d'en  nier  la  réalité.  C'est  aussi  l'opinion  du  professeur 
Comil  (1).  t  Dans  les  tumeurs  fibreuses,  dans  les  tumeurs 
musculaires  de  l'utérus,  on  observe  soit  de  simples  infiltrations 
calcaires,  soit  de  véritables  pétrifications  qu'il  faut  toujours 
distinguer  des  ossifications  vraies  qu'on  peut  rencontrer,  bien 
que  plus  rarement,  dans  les  mêmes  circonstances.  i> 

Pathogénie.  —  Presque  toujours  les  calculs  utérins  sont  des 
fibromes  calcifiés.  On  a  voulu  expliquer  leur  formation  de  mul* 
tiples  façons  :  véritables  calculs  de  l'utérus,  analogues  aux 
calculs  vésicaux  ;  corps  étrangers  de  l'utérus  s'étant  encroèiés 
de  sels  calcaires  ;  calculs  vésicaux  passés  dans  l'utérus  à  la 
faveur  d'une  fistule  vésico-utérine  ;  calcification  de  débris  pla- 
centaires retenus  dans  l'utérus  ;  véritable  lithopédiond'un  germe 
de  grossesse  intra-utérine  mort  de  très  bonne  heure  (Thorn)  (2). 
Tous  ces  processus  sont  à  la  rigueur  possibles,  mais  ils  ne  sont 
rien  moins  que  prouvés. 

Ordinairement  les  choses  sont  plus  simples.  Il  s  agit  d'un 
fibrome  calcifié  de  petite  taille  ou  formé  d'un  certain  nombre  de 
foyers  de  calcification  isolés  ;  pour  peu  qu'il  se  développe  une 
métrite,  l'infection  aura  vite  fait  de  gagner  dans  la  profondeur 
et  d'atteindre  le  fibrome  :  l'atmosphère  celluleuse  qui  l'entoure, 
le  tissu  même  du  fibrome,  s'il  n'est  pas  trop  profondément 
calcifié,  s'enflamment,  suppurent  et  mettent  ainsi  le  fibrome  en 
liberté.  Qu'un  peu  de  sphacèle  de  la  muqueuse  se  produise,  et 
le  fibrome  va  tomber  dans  la  cavité  utérine.  Si  le  fibrome  est 
unique  et  volumineux,  son  fond  reste  enchâssé  à  un  degré 


(l)  COBKIL  et  Ranvieb.  Manuel  d'histologie  pathologique^  3*  éd.,  1901, 
t.I,p.97. 
<2)  Thobn.  ZeiUekr.f,  GeburUh .«.  Gynak.,  1894,  Bd  28,  S.  75^98. 
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variable  dans  le  tissu  utérin.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  à  foyers 
calcifiés  multiples,  la  suppuration  la  dissèque  et  la  transforme 
en  une  masse  de  calculs  facilement  évacués  dans  la  cavité 
utérine. 

Quelle  est  la  cause  du  processus  de  dégénérescence  des 
fibromes  qui  aboutit  à  la  calcification  ? 

Elle  n'est  guère  connue  :  il  s'agit  vraisemblablement  d^un 
défaut  ou  mieux  d'un  trouble  de  la  vascularisation  du  fibrome, 
ce  qui  expliquerait  la  localisation  de  ce  processus  aux  fibromes 
mal  irrigués  (fibromes  sous-séreux  et  interstitiels),  et  ce  fait 
que  dans  les  fibromes  calcifiés  à  la  périphérie^  on  trouve  le 
centre  transformé  en  une  véritable  bouillie  due  au  ramollis- 
sement par  ischémie. 

Quant  à  la  cause  de  ce  trouble  de  vascularisation,  il  nous 
est  absolument  inconnu. 

En  revanche,  le  processus  de  calcification  nous  est  beaucoup 
mieux  connu,  et  nous  admettons  deux  processus  distincts. 

Dans  un  premier  cas,  surtout  chez  les  femmes  âgées,  après  la 
ménopause,  il  y  a  une  première  période  d'induration,  due  à 
l'augmentation  progressive  et  à  l'épaississement  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  amenant  l'atrophie  du  tissu  musculaire  et 
caractérisée  cltniquement  par  la  diminution  de  Volume  de  la 
tumeur  ;  dans  une  deuxième  période,  les  granulations  calcaires 
se  déposent  en  suivant  la  direction  des  faisceaux  fibreux. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  calcification  s'établit  directement 
dans  la  tumeur  sans  être  précédée  d'une  période  d'induration  : 
alors  la  calcification  suivrait  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  des  fibres  musculaires  et  frapperait  d'emblée  les  fibres 
musculaires. 

Ssrmptdmes.  —  A  part  deux  signes  particuliers  aux 
fibromes  calcifiés,  tous  les  autres  symptômes  et  particuliè- 
rement les  symptômes  fonctionnels  n'ont  rien  de  caractéris- 
tique et  peuvent  se  rencontrer  et  au  môme  degré  dans  les 
fibromes  normaux.  Mais  il  est  un  fait  capital  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  :  les  observations  nous  présentent  Thistoire 
entière  de  la  tumeur,  et  il  faut  toujours,  quoique  cela  soit  par- 
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fois  difficile,  distinguer  soigneusement  ce  qui  dans  ôetté  évo- 
lution appartient  au  fibrome  de  ce  qui  est  dû  à  sa  dégénéres- 
cence calcaire. 

Souvent  le  fibrome  calcifié  ne  révèle  sa  présence  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  pendant  la  vie.  C'est  que  la  calcification 
s'observe  surtout  sut*  des  fibromes  en  voie  d'atrophie,  c'est-à- 
dire  tendant  de  plus  en  plus  à  devenir  bénins,  et  de  plus,  chez 
des  femmes  âgées  chez  lesquelles  les  fibromes  ordinaires  sont 
sans  symptômes  parfois  depuis  longtemps. 

Dans  un  tiers  des  cas  au  moins  les  fibromes  calcifiés  ne  pro- 
voquent pas  d'accidents  et  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme 
fonctionnel.  Les  uns  sont  absolument  latents,  même  à  Texplo- 
ration  physique  :  ce  sont  de  véritables  trouvailles  d'autopsie. 

Les  autres,  également  latents,  auraient  pu  rester  insoupçonnés 
toute  la  vie,  si  un  jour  un  médecin,  pratiquant  Texamen  de  la 
malade  pour  une  autre  affection,  ne  les  avait  découverts  par 
hasard. 

D'autres  enfin,  volumineux  en  général,  sont  dépourvus  de  tout 
symptôme  fonctionnel,  mais  en  raison  même  de  leurs  dimen* 
sions  ils  avaient  amené  une  augmentation  de  volume  du  ventre 
sensible  pour  la  malade  et  la  constatation  par  celle-ci  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  abdominale  dure. 

Cette  absence  de  tout  symptôme  fonctionnel  n'est  cependant 
pas  la  régie.  Les  symptômes  que  nous  allons  rencontrer  peuvent 
rentrer  dans  trois  grandes  catégories  :  douleurs,  symptômes 
de  compression,  écoulements. 

Douleurs.  —  Les  douleurs  qu'on  peut  observer  en  cas  de 
fibrome  calcifié  n'ont  rien  de  bien  particulier  et  se  rapprochent 
des  mêmes  symptômes  observés  dans  les  autres  affections 
utérines. 

Leur  intensité  est  très  variable  :  parfois  très  faible,  ce  n'est 
qu'une  sensation  de  pesanteur,  de  gêne  dans  le  bas-ventre  ; 
mais  on  peut  voir  survenir  de  véritables  coliques  utérines. 
Enfin  il  est  des  cas  où  les  douleurs  sont  atroces,  rendant  lexis- 
tence  insupportable  à  la  malade. 

Les  douleurs  présentent  des  irradiations  vers  les  reins,  le 
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périnée  et  les  organes  génitaux  externes,  l'anus,  les  membres 
inférieurs. 

Le  seul  caractère  un  peu  particulier  de  cette  douleur  c'est, 
en  somme,  sa  fréquence  ;  car  on  la  rencontre  dans  la  moitié  des 
cas  et  deux  fois  sur  trois  elle  est  très  accusée. 

Elle  peut  être  due  à  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale, 
mais  elle  est  plus  souvent  causée  par  les  tiraillements  que  la 
tumeur  exerce  sur  les  nerfs  et  les  ligaments  de  Futérus,  et  ces 
symptômes  seront  forcément  d'autant  plus  accusés  que  la 
tumeur  est  ici  plus  lourde. 

Symptômes  de  compression.  —  Dans  deux  cas  la  com- 
pression nerveuse  a  amené  soit  une  sciatique  unilatérale,  soit 
une  paraplégie. 

Dans  un  cas  de  Duret  (1),  il  y  avait  compression  veineuse 
avec  œdème  considérable  des  membres  inférieurs;  l'œdème 
disparut  après  Topération. 

Mais  ce  qu'on  rencontre  bien  plus  souvent,  ce  sont  les  cas  de 
compression  de  la  vessie  et  du  rectum. 

La  compression  de  la  vessie  peut  ne  déterminer  que  de 
simples  troubles  de  la  miction  (fréquence,  douleur).  Tantôt  il 
y  a  rétention  d'urine  pouvant  se  compliquer  de  cystite.  Lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse  et  pesante,  elle  comprime  la  vessie 
et  l'écrase  pour  ainsi  dire  contre  la  face  postérieure  de  la  sym- 
physe pubienne,  d'où  véritable  sphacèle  de  la  paroi  vésicale,  et 
à  travers  la  perforation  ainsi  faite  la  tumeur  utérine  envahit  la 
vessie,  provoquant  les  symptômes  d  un  calcul  vésical.  Dans  un 
cas  de  Flemming  (2)  il  y  eut  même  quelques  fragments  de  la 
tumeur  évacués  par  la  miction. 

Le  rectum  est  moins  souvent  atteint  que  la  vessie  (8  cas  au 
lieu  de  14),  mais  les  symptômes  sont  à  peu  près  identiques. 
Il  peut  n'y  avoir  que  gêne  de  la  défécation  ou  douleur  vive  pen- 
dant cet  acte. 

(1)  DUBET  (H.).  Semaine  gynécologique^  1897,  p.  234. 

(2)  D'après  Mac  Clintogk.  DuUin  Quarterly  Journal,  1868,  vol.  XLV, 
p.  20. 
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Parfois  on  observe  une  constipation  opiniâtre  pouvant  aller 
jusqu'à  Tobstruction  intestinale  complète  et  entraîner  la  mort. 
Dans  deux  cas,  la  compression  du  rectum  était  arrivée  à  un 
def^é  tel  que  les  parois  rectales  se  sphacélèrent,  d'où  large 
ulcération  du  rectum. 

Écoulements  vaginaux.  —  Tandis  qu'avec  les  phénomènes 
de  compression  nous  avons  eu  surtout  affaire  aux  fibromes 
interstitiels  ou  sous-séreux,  nous  allons  rencontrer  au  contraire 
les  divers  écoulements,  surtout  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
muqucux  et  d'altérations  de  la  muqueuse. 

Ces  écoulements  sont  de  trois  ordres  :  écoulements  sanguins, 
de  mucosités  ou  de  pus;  enfin  issue  de  fragments  de  calculs. 

Métrorrhagies.  —  On  les  rencontre  dans  environ  un  quart 
des  cas  lorsqu'on  a  eu  grand  soin  de  bien  distinguer  ce  qui 
appartient  en  propre  au  fibrome  calcifié. 

La  gravité  de  ces  troubles  est  très  variable.  Rarement  il 
s'agit  de  simples  troubles  de  la  menstruation  ;  le  plus  ordinai- 
rement de  métrorrhagies  véritables,  plus  ou  moins  abondantes 
et  répétées.  Tantôt  c'est  au  cours  de  la  vie  génitale  que  sont 
survenues  ces  métrorrhagies  ;  tantôt  c'est  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  ménopause  qu'ont  débuté  les  accidents,  alors 
que  souvent  il  n'y  en  avait  pas  eu  auparavant. 

La  durée  et  Tintensité  de  ces  métrorrhagies  sont  très  va- 
riables. Dans  2  cas  elles  duraient  depuis  quinze  ans. 

Leucorrhée.  —  La  leucorrhée  est  aussi  fréquente  que  les 
métrorrhagies.  Tant  qu'elle  n'est  due  qu'à  de  la  métrite,  elle 
est  plus  ou  moins  abondante,  mais  sans  caractère  particulier  ; 
mais  lorsque  l'écoulement  purulent  est  dû  à  la  gangrène  de  la 
muqueuse  et  à  la  suppuration  entretenue  par  la  présence  du 
corps  étranger,  il  est  ordinaire  de  lui  voir  acquérir  une  odeur 
absolument  infecte,  presque  aussi  fétide  que  celle  d'un  cancer 
ulcéré. 

Dans  presque  tous  les  cas  il  existait  des  ulcérations  de  la 
muqueuse.  Dans  un  tiers  des  cas  la  leucorrhée  était  fétide. 

Expulsion  de  fragments  de  tumeur  sous  forme  de  calculs. 
«—  C'est  là  un  signe  pathognomonique.  Très  souvent  l'expulsion 
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se  fait  par  le  vagin,  souvent  au  moment  de  la  miction,  si  bien 
que  les  fragments  sont  volontiers  pris  pour  des  calculs  vésicaux. 
Mais  lïssue  peut  aussi  se  faire  par  une  autre  voie  :  par  Turèthre 
ou  le  rectum  après  perforation  de  la  paroi  de  ces  organes. 

On  a  rencontré  ce  symptôme  dans  un  quart  des  cas  (15  cas), 
et  presque  toujours  il  y  avait  en  même  temps  leucorrhée,  très 
souvent  fétide. 

La  tumeur  peut  être  expulsée  tout  entière  d'un  seul  bloc  ;  ordi- 
nairement la  suppuration  du  fibrome  met  en  liberté  des  calculs 
de  volume  variable,  qui  s'éliminent  peu  à  peu  et  sont  rejetés  an 
dehors. 

L'expulsion  des  fragments  de  la  tumeur  en  débarrassant 
l'utérus  a  amené  la  guérison  dans  3  cas.  Dans  les  autres  cas 
la  mort  survint  par  consomption,  ou  bien  il  fallut  inter* 
venir. 

En  somme,  de  Tétude  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer, 
nous  pouvons  tirer  cette  conclusion  qu'aucun  symptôme  fonc- 
tionnel n'est  particulier  aux  fibromes  calcifiés,  sauf  l'expulsion 
de  débris  de  la  tumeur  sous  forme  de  calculs.  Cependant,  il  est 
plusieurs  symptômes  qui  semblent  plus  fréquents  dans  cette 
classe  de  fibromes  :  ce  sont  les  phénomènes  de  compression, 
particulièrement  de  la  vessie,  et  les  écoulements  leucorrhéiques 
fétides. 

Marche  et  terminaison.  --  Très  -  souvent  les  fibromes 
restent  toute  la  vie  sans  occasionner  aucun  accident  et  la 
malade  meurt  d'une  affection  intercurrente. 

Souvent,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  pendant 
laquelle  le  fibrome  est  resté  silencieux,  survient  subitement  un 
accident  qui  emporte  la  malade.  Enfin  la  mort  peut  être  le 
terme  auquel  aboutissent  progressivement  les  troubles. 

La  mort  peut  survenir  par  péritonite,  habituellement  due  à  la 
propagation  des  phénomènes  d'inflammation  de  l'utérus.  Dans 
un  cas  il  s'agissait  de  rupture  de  l'intestin  écrasé  dans  une 
chute  entre  le  pavé  et  la  tumeur. 

Elle  est  souvent  due  à  la  cachexie  à  la  suite  de  douleurs  et 
surtout  de  suppuration  profuse. 
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Signalons  encore  la  torsion  de  Tutérus  fibromateux  dans  un 
cas  de  Kûster  (1), 

Les  complications  intestinales  sont  habituellement  graves  : 
l'obstruction  intestinale  se  termine  volontiers  par  la  mort, 
même  après  opération  (Hyenne)  (2).  Dans  un  cas  de  Harris  (3), 
cette  obstruction  était  due  non  à  la  compression  de  l'intestin 
par  la  tumeur,  mais  à  ce  que  la  tumeur  à  laquelle  adhéraient 
deux  anses  intestinales,  diminuant  de  volume  à  mesure  qu'elle 
se  calcifiait,  s'abaissait  dans  le  petit  bassin  et  coudait  ainsi  les 
anses  intestinales. 

Assez  souvent  on  note  la  coexistence  d'un  cancer  utérin. 

Les  fibromes  peuvent  guérir  spontanément  par  expulsion  de 
la  tumeur. 

La  grossesse  ne  semble  pas  avoir  d'influence  sur  l'évolution 
du  fibrome  calcifié  ;  mais  en  revanche,  celui-ci  peut  être  une 
cause  sérieuse  de  dystocie  obligeant  à  intervenir. 

PronoBtio.  —  Par  l'absence  d'accidents,  ce  qui  est  fréquent, 
et  par  la  facilité  d'apporter  un  remède  au  mal,  leur  pronostic 
est  bénin.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  qui, 
longtemps  silencieuses,  deviennent  subitement  la  cause  d'acci- 
dents graves  qui  mettent  la  vie  de  la  malade  en  danger  dans 
un  délai  plus  ou  moins  prolongé.  Aussi,  dans  bien  des  cas, 
lorsque  la  tumeur  sera  diagnostiquée  ou  soupçonnée,  il  s^a 
indiqué  d'intervenir  pour  éviter  certains  accidents  graves 
toujours  possibles  et  de  ne  pas  attendre  qu'on  ait  la  main  forcée 
par  eux. 

Diagnostic.  —  sl)  Diagnostic  positif.  —  En  l'absence  de 
deux  symptômes  capitaux  :  expulsion  de  fragments  de  la  tumeur 
et  perception  d'un  calcul  dans  la  cavité  utérine,  le  diagnostic 
de  fibrome  calcifié  peut  être  admis  comme  très  probable,  mais 
non  pas  affirmé. 


(1)  KâSTm  (B.).  Beitrâgez.  GehurUh,  h,  Gynœh.,m2,  Bd  I,  8.  8. 

(2)  Htbnkb.  Thèse  de  doct.  médecine,  Paris,  1898. 

(3)  Habbis  (L.).  Amer,   Gynœo,  mnd  Obstetr.  Journal,  1897,  vol.  10, 
p.  67-59. 
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Rappelons  qu'avant  40  ans  les  fibromes  calcifiés  sont  excep- 
tionnels. 

La  marche  de  la  tumeur  est  aussi  un  indice  important  ;  on 
devra  penser  à  la  transformation  calcaire  en  présence  d'un 
fibrome  qui,  après  avoir  diminué  de  volume  et  être  resté  silen- 
cieux, cause  de  nouveaux  accidents  et  spécialement  des  symp- 
tômes de  compression  et  de  la  leucorrhée  fétide. 

On  aura  donc  recours  aux  procédés  d'exploration  habituels. 
Ils  nous  révéleront  d'abord,  il  va  sans  dire,  les  signes  ordi- 
naires des  fibromes,  mais  ils  nous  permettront  de  préciser 
certains  symptômes  un  peu  particuliers. 

Au  palper  abdominal,  on  a  la  sensation  d'une  tumeur  dure 
comme  de  la  pierre,  mais  c*est  là  un  caractère  inconstant  qui 
dépend  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  coque 
utérine  entourant  la  tumeur. 

Outre  ce  signe,  le  toucher  vaginal  montre  que  si  on  essaie 
de  mobiliser  la  tumeur,  celle-ci  donne  une  sensation  parti- 
culière de  pesanteur. 

Enfin,  en  combinant  le  palper  abdominal  au  toucher  vaginal, 
on  se  rendra  compte,  mieux  que  par  chaque  procédé  isolé,  de  la 
dureté  et  du  poids  de  la  tumeur. 

Mais  ces  différents  modes  d'examen  ne  nous  fourniront  que 
des  probabilités  en  faveur  de  la  calcification  :  ils  ne  nous  per- 
mettront pas  un  diagnostic  ferme. 

Deux  symptômes  seuls  sont  pathognomoniques,  mais  pour 
être  tels,  il  leur  faut  encore  remplir  certaines  conditions. 

L'expulsion  de  calculs  venant  de  Tutérus  est  absolument 
caractéristique  ;  mais  il  faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  ni  de 
calculs  vésicaux,  ni  de  corps  étrangers  de  l'utérus  incrustés. 

On  diagnostique  plus  facilement  un  calcul  utérin  calcul 
vésical,  qu'on  ne  fait  le  contraire.  On  se  fondera  pour  éviter 
toute  erreur  sur  la  constatation  de  la  présence  dans  le  vagin  ou 
dans  l'utérus  de  fragments  de  la  tumeur,  les  calculs  étant 
rarement  uniques.  En  cas  de  doute,  l'analyse  chimique  évitera 
la  confusion,  car  la  présence  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien  fera  diagnostiquer  un  calcul  vésicaL 
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Si  on  soupçonne  un  corps  étranger  incrusté,  on  devra  scier 
le  calcul  pour  s'assurer  que  rien  d'anormal  n'existe  en  son 
centre. 

Ainsi  donc  en  présence  d'un  calcul  utérin,  avant  d'ai&rmer 
son  origine  fibromateuse,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  son 
examen  physique  et  chimique. 

Le  deuxième  symptôme  pathognomonique  est  la  présence 
d'un  calcul  dans  l'utérus,  révélée  soit  par  le  doigt  après  dila- 
tation de  la  cavité  utérine,  soit  par  la  sonde.  Ce  signe  a  une 
valeur  beaucoup  plus  considérable,  surtout  si  on  trouve  le 
calcul  plus  ou  moins  enchatonné  dans  la  paroi  :  il  impose  alors 
le  diagnostic  de  fibrome  calcifié.  Or,  dans  près  d^un  tiers  de  nos 
observations  ce  symptôme  est  indiqué. 

bj  Diagnostic  différentiel.  —  Nous  serons  bref  sur  ce 
chapitre,  car  il  nous  faudrait  passer  en  revue  tout  le  diagnostic 
des  fibromes  utérins  en  général. 

Ordinairement  le  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  :  le 
fibrome  est  évident  :  est-il  ou  non  calcifié?  Or,  nous  venons  de 
voir  comment  on  arrivait  à  résoudre  ce  problème. 

Traitement.  —  Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cas  :  ceux 
qu'il  faut  opérer,  et  ceux  auxquels  il  n*y  a  pas  à  toucher. 

Les  cas  qu'on  n'opérera  pas  sont  d'abord,  cela  est  évident, 
ceux  très  nombreux  dans  lesquels  la  tumeur  n'est  même  pas 
soupçonnée  pendant  la  vie,  et  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  trouble 
un  peu  sérieux,  s'il  s'agit  de  femmes  âgées  où  la  gravité  de 
l'opération,  si  faible  soit-elle,  n'est  pas  compensée  par  l'im- 
portance des  symptômes. 

Les  cas  qu'il  faut  opérer  sont  ceux  où  la  tumeur  détermine 
des  troubles,  et  parmi  ces  troubles  nous  mettons  en  première 
ligne  les  symptômes  de  compression  parce  que  ces  phénomènes 
pourront  augmenter,  mais  non  diminuer. 

Enfin  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  opérer  en  cas  de  complications, 
telles  qu'occlusion  intestinale,  péritonite  :  c'est  la  seule  chance 
que  l'on  ait,  en  pareil  cas,  de  sauver  sa  malade. 

La  voie  abdominale  est  la  voie  de  choix,  et  le  diagnostic  de 
fibrome  calcifié  en  est  une  indication  absolue. 
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Sans  doute  la  voie  vaginale  a  pu  être  utilisée  avec  succès  ; 
néanmoins  elle  est  périlleuse  et  souvent  impraticable  et  même 
pour  les  très  petites  tumeurs,  où  elle  serait  praticable,  elle 
n'est  en  rien  supérieure  à  la  voie  abdominale. 

La  voie  vaginale  ne  devient  la  méthode  de  choix  que  quand 
on  se  trouve  en  présence  d*un  fibrome  sous-muqueux  ulcéré,  de 
petit  volume,  libre  dans  la  cavité  utérine  ou  ne  tenant  plus  que 
par  une  faible  portion  de  sa  surface.  Il  n*est  plus  question  ici 
d'hystérectomie  ;  mais  il  suffira  d'un  coup  de  curette  pour 
débarrasser  la  malade  de  sa  tumeur  et  amener  une  guérison 
rapide  et  définitive. 

Dans  tous  les  autres  cas  on  aura  recours  à  rhystérectomie 
abdominale,  totale  ou  sus-vaginale. 


PROCÉDÉS 

DK  hA. 

PROVOCATION  ET  DE  LA  TERMINAISON  ARTiFIGIELLE  RAPIDE 

DE  x.'-a.ocouoiiem:ent 

Par  le  D'  G.  Fteax, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
Aoooncheur  des  hôpitaux. 

CSuUe)  (1) 


III.  —  Mode  d'extraetlon  «prés  la  dlUUitlon  arUttelelle  rapide. 

La  question  de  la  dilatation  artificielle  débattue  et  tranchée^ 
il  nous  reste  maintenant  à  nous  occuper  de  l'extraction  fœtale . 
Au  moment  de  la  détermination  à  prendre,  forceps  ou  version, 
il  est  deux  choses  que  Ton  doit  avoir  en  vue,  car  ce  sont  elles 
qui  vont  nous  guider,  c'est  Vétat  de  Venfant  et  Vétat  de  per- 
méabilité de  Vorifice  utérin. 

Lorsque  Tenfant  est  mort,  ou  bien  il  est  de  petites  dimen* 
sions,  ou  bien  il  est  à  terme  ou  près  du  terme. 

S'il  est  de  petites  dimensions,  six  à  sept  mois,  il  est  à  peu 
près  certain  que  la  dilatation,  quel  qu'ait  été  le  procédé,  est 
tout  à  fait  suffisante.  Le  plus  simple  et  le  plus  rapide  est  alors 
d'aller  chercher  un  pied  et  d  extraire  par  la  tète  dernière  qui 
passera  sans  accrocher. 

Si,  après  le  passage  de  la  main  ou  même  après  la  manœuvre 
de  Bonnaire,  la  dilatation  n'est  pas  tout  à  fait  suffisante 
(obs.  Yll  de  la  thèse  de  Mortagne),  à  la  dilatation  manuelle 
peut  faire  suite  sans  aucun  inconvénient  une  dilatation  fœtale 

(1)  Voir  le  n*  de  juin  1901,  p.  409. 
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progressive  qui  ne  demandera  au  col  que  juste  la  place  néces- 
saire pour  laisser  passer  un  produit  parfois  un  peu  développé. 

Cette  dilataition  fœtale  progressive^  Leroux  y  avait  recours, 
connaissant  les  ménagements  que  la  nature  demande  en 
pareilles  circonstances  et  le  danger  qui  suit  une  trop  grande 
précipitation  (obs.  sur  {es  pertes  de  sang,  2*  édit.,  1810)  : 
a  ...  Il  ne  faut  pas  se  hâter,  dit-il,  de  tirer  Fenfant  après  Tavoir 
retourné  ;  il  faut  seulement,  lorsqu'on  a  saisi  un  ou  deux  pieds, 
s'en  servir  pour  amener  les  fesses  sur  Torifice  utérin  et  lors- 
qu'elles y  seront  parvenues^  abandonner  le  reste  de  Taccou- 
chement  à  la  nature,  ou  ne  l'aider  que  faiblement,..  • 

tt  ...  Cette  pratique,  ajoute-t-il  plus  loin,  était  celle  de 
Smellie  qui,  dans  une  circonstance,  après  avoir  amené  les 
pieds  à  Torifice,  mit  plus  d'une  demi-heure  avant  de  finir 
l'accouchement.  » 

Je  trouve  cette  façon  de  faire  parfaitement  logique  lorsque 
Venfant  a  succombé  ou  n'est  pas  viable^  et  c'est  ainsi  que  j'ai 
agi  moi-même  dans  les  observations  I  et  [I  publiées  au  commen- 
cement de  ce  travail,  et  depuis  dans  bien  d'autres  circonstances 
du  même  genre. 

Si  le  fœtus  est  à  terme  ou  près  du  terme,  la  conduite  clas- 
sique serait  de  réduire  dans  tous  les  cas.  Il  me  semble  qu'au 
point  de  vue  pratique  et  clinique,  je  ne  dis  pas  on  doit,  mais 
on  peut  se  départir  un  peu  de  cette  rigueur,  pour  la  raison 
bien  simple  qu'appelé  pour  un  cas  d'urgence,  on  n'a  pas  tou* 
jours  son  basiotribe  sur  soi,  pas  plus  du  reste  qu*iin  aide 
entendu  au  moins,  nécessaire  pour  pratiquer  cette  opération. 

Il  faut  distinguer  les  cas  où  le  col  est  certainement  ouvert  en 
grand  (emploi  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  ou  cols  excep- 
tionnellement malléables)  et  ceux  où  lorifice  a  bien  des  chances 
d'être  plus  ou  moins  insuffisant  (dilatation  manuelle  ayant  agi 
sur  des  cols  plus  ou  moins  résistants). 

Si  le  col  est  parfaitement  dilaté  ou  dilatable,  on  devra  s'en 
tenir  aux  règles  générales  qui  président  au  choix  du  procédé 
d'extraction  :  forceps  si  la  tète  est  engagée  ou  non  mobilisable; 
version  si  la  tête  est  mobile  et  fuyante  au  détroit  supérieur.  La 
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version,  plus  rapide,  a  Tavantage  de  pouvoir  faire  gagner 
quelquefois  deux  ou  trois  minutes,  ce  qui  n'est  pas  négligeable 
dans  certains  cas  absolument  urgents.  Il  est  bien  entendu  que 
dans  les  présentations  du  siège,  l'extraction  tête  dernière  sera 
tout  indiquée. 

Néanmoins,  la  réduction  s'imposerait,  je  me  hâte  de  le  dire, 
si  au  cours  des  manœuvres,  une  certaine  résistance  à  Textrac- 
tion  venait  à  se  faire  sentir. 

Lorsque  le  col  n'est  pas  ouvert  d'une  façon  absolue,  le  clas- 
sique reprend  ses  droits,  et  il  devient  alors  formel  de  terminer 
aux  dépens  du  fœtus  qui  a  succombé.  Dans  les  présentations 
de  la  tête  engagée,  fléchie  ou  défléchie,  pas  de  doute,  la  basio- 
tripsie  sera  pratiquée  d'emblée.  Mais  au  cas  où  la  tète  est  très 
élevée  et  difficile  à  maintenir,  surtout  si  l'on  n'a  pas  auprès  de 
soi  un  aide  éclairé,  l'application  du  basiotribe  serait  tellement 
pénible  et  même  périlleuse  que  je  préférerais  aller  accrocher 
un  pied,  faire  une  extraction  lente  et  broyer  la  tète  dernière 
abaissée,  et  facilement  fixée  par  son  tracteur  naturel,  si  immé- 
diatement elle  ne  tombe  pas  dans  la  main  à  la  suite  du 
tronc. 

La  présence  de  l'enfant  vivant,  par  le  devoir  et  le  désir  tout 
naturels  qui  tiennent  au  cœur  de  chacun  de  nous  de  l'extraire 
sain  et  sauf,  complique  un  peu  la  situatipn  puisque  les  circons- 
tances de  dilatation  absolue  ou  insuffisante  étant  les  mômes, 
les  manœuvres  de  réduction  fœtale  doivent  être  absolument 
repoussées. 

M.  Petit,  dans  sa  thèse  de  1898  sur  Y  accouchement  artificiel 
rapide^  délaissanfles  statistiques  des  auteurs  qui  se  sont,  avant 
lui,  occupés  de  la  question  et  «  préférant  s*inspirer  de  son  éduca- 
tion clinique  »,  se  croit  en  droit  de  poser  cette  règle  générale  : 

Épaule,  version  ;  siège,  extraction  ;  face,  version. 

Sommet  primipares,  forceps;  multipares,  version. 

La  formule  est  nette  et  simple,  je  dirai  même  un  peu  simpliste. 

D'abord  cette  distinction  si  tranchée  ici  entre  primipares  et 
multipares  semblerait  prouver  que  la  dilatabilité  peu  accentuée 
chez  les  premières  et  la  dilatation  toujours  très  facile  chez  les 
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secondes,  sont  une  règle  absolue  devant  dicter  le  mode  d'ex- 
traction • 

C'est  en  m'inspirant  de  l'éducation  clinique  des  autres  surtout, 
et  un  peu  de  la  mienne  que  je  vais  tâcher  d'élucider  cette 
question  de  la  facilité  de  la  dilatation,  suivant  la  parité. 

Que  nous  disent  les  observations  ?  Je  prends  dans  la  thèse 
de  MortagnCy  dans  le  mémoire  de  Demelin,  dans  la  thèse  de 
Petit,  et  dans  mes  faits  personnels  les  cas  où  l'intervention  a 
attaqué  un  col  non  encore  effacé  et  où  on  a  agi  avec  toute  la 
rapidité  possible. 

Thèse  de  Mortagnb  : 


Upare  7  mois.  Dilat,  complète        en    8  minutes.  Hémorrhagie. 

IVpare  7  mois.  Dilat.  complète       en  10      — 

Hémorrhagie. 

Xinpare  9  mois.  Dilat.  complète        en  10      — 

Hémorrha^e. 

Ipare  8  mois.  Dilat.  insuffisante    en  20      — 

Asphyxie. 

nipare  6  mois.  Dilat.  longue  et 

pénible  (Y) 

Asphyxie. 

Ipare  7  mois.  Acch.  complet         en  45      ^ 

Éclampsie. 

mpare  9  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes. 

Hémorrhagie. 

Xlpare  7  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes. 

Hémorrhagie. 

illpare  9  mois.  Dilat.  impombleh  terminer. 

cordon. 

Ipare  9  mois.  Dilat.  en  quelques  minutes. 

Souffrance  du 

fœtus. 

npare  9  mois.  Dilat.  mpossihle. 

Mort  subite. 

Mémoirb  de  Dbmelin  : 

npare  9  mois.      Dilat.  en  15  minutes.  Hémorrhagie. 

IVpare  6  mois  1/2  Dilat.  manuelle 

impossible.  Éclampsie. 

Illpare  7  mois.      La  main  passe     en  15  minutes, 

mais  la  dilation  ne  peut  être 

poussée  plus  loin.  Urémie. 
Ipare  35  ans8  mois.  Dilat.  complète  en  25 minutes.  Infection 

anatomique. 

Ipare  32  ans  9  mois.  Dilat.  complète  en  25    —     Infection 

anatomique. 
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Thâsb  de  Petit  : 

Yllpare  6  mois  1/2.  La  main  entière  est  passée 

en  3  minutes.        Hémorrliagie. 
Ylpare  6  mois  Main  entière  introduite  en 

2  minutes.        Hémorrliagie. 

Observations  personnelles  : 

Ilpare  9  mois         Dilat.  complète  en  12  minutes.  Souffrance 

de  l'enfant. 
Ylpare  8  mois  1/2.  Dilat.  complète  en  15  secondes.  Édampsie  et 

hémorrhagie 
rétroplacentaire. 
nipare  9  mois  Main  passée      en  9  " 

Dilatation  très  lente  et  très 

difficile  à  compléter.  Putréfaction . 

fœtale. 
Ylpare  9  mois         Dilat.  complète  en  40      "         Éclampsie. 
Ipare  8  mois  1/2  Dilat.  complète  en  4       "  Agonie. 

Ipare  8  mois  1/2.  Dilat.  complète  en  6       "  Agonie, 

npare  (l^*  gr.  datant  de  14  ans) 8  mois  1/2. 

Dilat.  complète  en  30  minutes.  Éclampsie. 

Nous  voyons  par  là  que  si  la  règle  générale  est  que  la  dila- 
tation est  d'autant  plus  difficile  à  opérer  qu'il  s'agit  de  primi- 
pares et  de  grossesses  moins  avancées^  de  très  nombreuses 
exceptions  peuvent  se  rencontrer.  C'est  ainsi  que  nous  voyons, 
à  côté  de  primipares  où  la  dilatation  est  exécutée  en  quatre,  six, 
quinze,  vingt-cinq  minutes,  des  multipares,  secondipares,  ter- 
tipares  ou  sextipares  où  l'opération  pénible  a  demandé  trente 
ou  quarante  minutes  ou  même  a  été  impossible  à  terminer. 

De  même  nous  trouvons  des  grossesses  à  terme  où  la  dila- 
tation est  très  laborieuse,  alors  qu'à  six  ou  sept  mois  elle  peut 
être  exécutée  très  rapidement. 

Enfin  toutes  ces  observations  semblent  prouver  que,  plus 
peut-être  que  la  parité  ou  Tàge  de  la  grossesse,  une  autre  cir- 
constance peut  influer  sur  la  dilatabilité  du  col,  c'est  {a  cause 
même  qui  nécessite  V intervention.  Comme  l'avaient  déjà 


28       PROVOCATION   ET  TERMINAISON   RAPIDE   DE    L*ACCOUCHEMBNT 

remarqué  les  anciens  auteurs,  les  hémorrhagies  graves  du  pla- 
centa prœvia  et  l'état  agonique  préparent  admirablement  le  col 
aune  dilatation  artificielle  rapide.  Puis  viennent  Téclampsie  et 
Tétat  asphyxique.  Quant  aux  causes  d'un  autre  genre,  telles 
que  rinfection  amniotique,  la  souffrance  de  l'enfant,  etc.,  elles 
ne  modifient  guère  la  résistance  des  tissus  ;  aussi  est-ce  dans 
ces  derniers  cas  que  l'on  éprouvera  habituellement  le  plus  de 
difficultés  à  opérer  l'ouverture  rapide. 

Mais  revenons,  après  cette  courte  digression  qui  me  sem- 
blait utile,  à  la  question  posée  tout  à  l'heure  de  Topportanité 
de  tel  ou  tel  mode  d'extraction. 

Dans  la  thèse  de  Mortagne  je  trouve  18  observations  d'accou* 
chements  à  terme  ou  près  du  terme,  effectués  ou  terminés  par 
dilatation  artificielle,  observations  appartenant  à  Tarnier,  Bar, 
Bonnaire  et  Ribemont.  Sur  ces  18  observations  : 

8  applications  de  forceps  ont  donné 7  enfants  vivants 

10  versions 6  enfants  vivants 

Dans  le  mémoire  de  Demelin,  34  observations  personnelles 
relatives  à  des  grossesses  à  terme  ou  près  du  terme  se  décom- 
posent en  : 

19  applications  de  forceps  avec 19  enfants  vivants 

15  versions 8  enfants  vivants 

En  additionnant  ces  deux  groupes  de  faits,  nous  avons  ainsi 
le  chiffre  assez  respectable  de  52  observations  de  dilatation 
artificielle  rapide  avec  27  forceps  et  25  versions,  avec  les  résul- 
tats suivants: 

Forceps  27 Enfants  vivants  26 

Versions  25 Enfants  vivants  14 

Voici  la  statistique  brute.  Si  nous  nous  donnons  la  peine 
d'analyser  les  14  observations  où  les  enfants  sont  venus  vivants 
après  la  version,  nous  voyons  que  toutes  les  femmes,  sauf  une 
XlIIpare,  étaient  déjà  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
la  dilatation  spontanée  lorsque  la  main  est  entrée  en  scène. 
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Nous  remarquons  ensuite  : 

l"*  Qa*un  enfant  extrait  vivant  était  un  jumeau  venant  à  la 
suite  de  son  frère  extrait  au  forceps  ; 

2^  Qu'une  fois  la  tète  fut  retenue  par  le  col  qui  dut  être 
incisé  pour  permettre  de  terminer  l'extraction; 

3*  Qu*un  enfant  vivant  eut  le  bras  fraturé  tellement  Torifice 
était  resserré  autour  du  tronc. 

4'*  Que  dans  deux  circonstances  on  n'eut  l'enfant  vivant  que 
grâce  à  une  extraction  brusquée,  cause  de  larges  déchirures 
de  V orifice; 

5*  Qu'il  fallut  une  fois  faire  une  application  de  forceps  sur 
la  tête  dernière  retenue  par  le  col  insuffisamment  dilaté. 

Enfin  si  nous  sommes  curieux  de  savoir  comment  est  mort 
.l'enfant  amené  par  le  forceps,  nous  apprenons  que  l'extraction 
très  pénible  à  travers  un  col  très  insuffisamment  ouvert  a  duré 
vingt-cinq  minutes.  Inutile  de  se  demander  si  la  version  eût  été 
plus  heureuse. 

A  côté  de  ces  chiffres,  assez  éloquents  je  crois,  je  rappelle 
mes  observations  personnelles  ici  publiées  où  le  forceps  appli- 
qué après  la  dilatation  artificielle  a  amené  vivants  tous  les 
enfants  n'ayant  pas  succombé  au  moment  du  début  de  l'inter- 
vention. 

Maintenant  je  tiens  à  bien  faire  remarquer  que  ces  statistiques 
récentes  de  Tarnier,  Bar,  Ribemont,  Schwab  et  Demelin 
démontrant  {'incontestable  supëriorift!  i;is-à-t;ts  de  Venfant 
du  forceps  sur  la  version,  se  rapportent  uniquement  à  Taccou- 
chement  accéléré  par  dilatation  manuelle. 

Lorsque  la  dilatation  artificielle  est  l'œuvre  du  ballon,  l'ex- 
traction tête  dernière  n'est  pas  plus  défavorable  qu'elle  l'est 
d'une  façon  générale  après  la  dilatation  naturelle,  même  si 
l'intervention  surprend  un  col  non  modifié  par  le  travail.  11 
serait  oiseux  de  rapporter  les  innombrables  observations 
d'enfants  vivants  amenés  par  version  après  dilatation  par  le 
ballon  de  Champetier  de  Rîbes,  et  que  l'on  peut  trouver  dans 
le  travail  de  Oui,  etc.  Je  me  contenterai  de  rappeler  les  faits 
que  l'on  peut  trouver  dans  ce  travail. 
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Une  de  mes  observations  personnelles  et  les  observations  de 
la  Clinique  Baudelocque  relatives  aux  maladies  du  cœur, 
montrent  qu'après  l'expulsion  ou  Textraction  du  ballon  gonflé 
au  maximum,  nulle  résistance  n'est  plus  à  craindre  du  côté  de 
Toritice  utérin. 

Notre  ligne  de  conduite  relative  au  mode  d'extraclion  qui 
doit  suivre  une  dilatation  artificielle  rapide  est  ainsi  tracée  et 
facile  à  suivre. 

Si  la  dilatation  a  été  achevée  par  le  grand  ballon  de  Cham- 
petier,  le  choix  entre  la  version  ou  le  forceps  sera  soumis  aux 
règles  de  Fextraction  indiquée  après  une  dilatation  complète 
normale  :  forceps  si  la  tète  fléchie  ou  défléchie  est  engagée; 
version  si  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  mobile  et  sans  ten- 
dance à  rengagement  après  la  chute  du  ballon. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  manuelle,  ce  n*est  que  dans 
les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  le  col  s  est  laissé  ouvrir  et 
dilater  sans  résistance  comme  un  chiffon  mouillé,  que  la  version, 
si  on  y  voit  un  avantage,  pourrait  être  exécutée;  la  tète  fœtale 
passera  sans  doute  sans  plus  de  résistance  que  la  main  ne  vient 
d*en  éprouver,  et  Tenfant  a  chance  de  venir  dans  de  bonnes 
conditions*  Quelques  observations  démontrent  la  possibilité 
du  fait,  surtout  dans  les  cas  d'hémorrhagies  graves  ou  d'agonie 
de  la  mère. 

Rigby,  de  Norwich,  dans  sa  cinquième  édition  des  Essais  sur 
les  hémorrhagies  utérines,  publiée  en  1811,  insiste  sur  les  des- 
tinées différentes  de  la  version  selon  la  résistance  que  le  col 
oppose  à  la  main  qui  le  dilate  :  c  ...  Si  l'orifice  cède  prompte- 
ment  et  que  la  main  puisse  le  franchir  avec  facilité,  on  est  sûr 
qu'il  n'en  résultera  rien  de  dangereux  pour  l'utérus  et  Ton  peut 
opérer  avec  confiance  la  version  de  l'enfant.  Mais  si  au  contraire 
l'orifice  se  resserre  très  fortement  autour  des  doigts,  c'est  signe 
que  l'on  éprouverait  des  difficultés...  » 

D'une  façon  très  générale  en  effet,  lorsque  le  col  a  dû  être 
ouvert  de  force  par  les  manœuvres  manuelles,  l'extraction  tète 
dernière  sera  autant  que  possible  écartée  et  l'application  de 
forceps  sera  Tintervention  de  choix. 
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Les  chiffres  précités  le  prouvent  :  sur  26  forceps,  1  enrant 
mort;  sur  25  versions,  il  enfants  morts. 

Le  raisonnement  l'explique  : 

Après  la  dilatation  manuelle  (Tun  col  qui  résiste^  pris  en 
dehors  du  travail^  la  dilatation,  quoique  poussée  très  loin  par 
la  méthode  de  Bonnaire,  n'est  pas  absolue.  Le  forceps  éprou- 
vera un  peu  d'opposition;  mais  qu*importe  ?  en  quatre,  six, 
dix  ou  môme  quinze  minutes  de  tractions  très  douces  et  modé- 
rées, Torifice  sera  franchi  et  Tenfant  vient  vivant  sans  plus  de 
brèches  du  côté  du  col  que  si  la  dilatation  avait  été  primiti- 
vement bien  complète.  Si  la  tète  sort  dernière  dans  ces  condi- 
tions, il  y  a  toutes  chances  pour  que  le  fœtus  paie  de  sa  vie  le 
même  retard. 

Donc  je  pose  en  principe  qu'après  la  dilatation  manuelle,  on 
doit  autant  que  possible,  en  faveur  de  Venfant,  rechercher 
Vextraction  au  forceps.  Au  moment  où  la  tète  passera  Torifice 
utérin,  les  tractions  seront  toujours  légères,  Tindex  gauche 
surveillant  le  pourtour  de  Torifice,  refoulant  au  besoin  au-dessus 
de  la  grande  circonférence  de  la  partie  fœtale  une  portion  du 
col  mal  dilatée  qui  se  laisse  entraîner. 

Dans  le  cas  où  l'on  serait  acculé  à  Fextraction  tète  dernière 
et  où  l'orifice  ferait  mine  de  ne  vouloir  céder  que  lentement,  on 
cherchera  à  sauver  la  vie  de  Venfant  par  deux  incisions  latérales 
plutôt  que  par  des  efforts  de  traction  exagérés.  Ceux-ci  pour* 
raient  d'abord  être  vains,  et  ensuite  ils  seraient  capables  de 
déterminer  du  côté  de  la  vessie  des  délabrements  autrement 
sérieux  que  ne  le  sont  les  deux  incisions  libératrices. 

C'est  ainsi  qu'il  a  été  fait  dans  l'observation  XXIX  de  la  thèse 
de  Mortagne,  appartenant  à  M.Ribemont.  a  ...  L^extraction  du 
siège  du  tronc  et  des  épaules  se  fait  sans  difficultés  ;  mais  à  ce 
moment  le  col  se  resserre,  enclavant  le  cou  du  fœtus.*  M.  Ribe- 
roont  fait  deux  incisions  latérales  et  peut  ensuite  exécuter  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  L'enfant  naît  étonné,  mais  en  bon  état, 
et  ne  tarde  pas  à  crier  ;  fille  de  2,280  grammes,  n 
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IV.  —  Échecs  on  grosses  dlfflcaltés  des  méthodes  de  dilatation 
qui  ménagent  on  cherchent  A  ménager  les  parties  mater- 
nelles. 

Jusqu'ici  j'ai  seulement  envisagé  les  cas  où  la  dilatation  arti- 
ficielle non  sanglante  était  possible  et  relativement  facile.  Or 
il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  et  savoir  que  dans  quelques  cir- 
constances la  dilatation  manuelle,  plus  active  cependant  que  le 
ballon,  est  capable  d^échouer,  ou  tout  au  moins  de  ne  pas 
répondre  à  Turgence  delà  situation. 

A  deux  moments  de  Tintervention,  la  main  peut  éprouver  de 
très  grosses  difficultés  et  même  un  refus  complet  de  la  part  du 
col. 

C'est  quelquefois  au  début  que  les  difficultés  peuvent  appa- 
raître. Le  col  ne  se  laisse  pas  franchir  par  le  doigt  ou  bien, 
après  avoir  admis  l'index  étreint  dans  son  canal,  il  ne  reçoit 
pas  rindex  et  le  médius  accolés,  quels  que  soient  le  temps  et 
Teffort  employés. 

Dans  une  observation  de  M.  Ribemont,  une  secondipare  de 
41  ans  meurt  subitement  au  cours  du  neuvième  mois.  «...  Pen- 
dant qu'on  cherche  les  instruments  et  qu'on  les  flambe,  nous 
tentons  de  pratiquer  l'accouchement  méthodiquement  rapide 
par  la  dilatation  manuelle  suivant  le  procédé  de  M.  Bonnaire. 
Le  col  utérin  a  conservé  toute  sa  longueur,  mais  il  est  per- 
méable et  c'est  sans  trop  de  difficultés  qu'on  arrive  à  y  glisser 
l'index  de  la  main  droite,  puis  celui  de  la  main  gauche,  et  à  les 
adosser  l'un  à  l'autre.  Mais  quand  on  essaie  de  dilater  le  col,  on 
a  vite  la  sensation  que  sa  consistance,  sans  être  tout  à  fait  peut- 
être  aussi  ferme  qu'à  l'état  normal,  est  cependant  assez  consi- 
dérable pour  opposer  une  longue  résistance.  Aussi,  après 
quelques  minutes  d'un  effort  soutenu  qui  n'a  fait  gagner  qu'un 
terrain  insignifiant,  les  instruments  étant  stérilisés,  nous  déci- 
dons de  pratiquer  Topération  césarienne  plutôt  que  de  nous 
acharner  à  poursuivre  une  intervention  dont  l'insuccès  final 
parait  certain.  Pour  gagner  du  temps,  un  aide  avait  à  toute 
éventualité  savonné  à  l'aide  d'une  brosse  la  peau  de  l'abdomen, 
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pendant  cette  manœuvre...  »  Opération  césarienne  immédiate. 
L'enfant  est  extrait  dix  minutes  après  la  mort  de  la  mère.  C'est 
une  fille  de  2,320  grammes,  ranimée  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure  d'insufflation,  frictions,  etc. 

Une  observation  que  j'ai  publiée  au  début  de  ce  travail, 
montre  également  la  difficulté  extrême  que  j'ai  éprouvée  à 
perméabiliser  le  col  utérin. 

Il  s'agissait  d'une  primipare  à  terme,  atteinte  d'urémie  à 
forme  convulsive,  et  chez  laquelle  l'enfant  donnait  des  signes 
de  souffrance.  Le  col,  entièrement  fermé,  est  franchi  par  l'index 
au  bout  de  huit  minutes.  Mais  c'est  en  vain,  ensuite,  que 
pendant  quarante  minuteSy  tantôt  avee  la  main  droite,  tantôt 
avec  la  main  gauche,  j'essaie  de  passer  deux  doigts. 

Changeant  alors  de  tactique,  j'introduis  en  même  temps  que 
mon  index  gauche  le  bout  d'une  pince  courbe  de  Richelot.  Par 
des  mouvements  de  divulsion,  comme  le  fait  Bonnaire  avec 
ses  deux  doigts,  j'arrive  alors  à  ouvrir  suffisamment  pour 
passer  l'index  et  le  médius  gauches.  Ces  doigts  restant  en  place, 
je  remets  la  pince  de  Richelot  et,  après  la  même  manœuvre,  je 
passe  trois  doigts.  A  partir  de  ce  moment,  j'agis  avec  la  main 
droite  et  réussis  peu  à  peu  à  passer  la  main  entière. 

Ces  deux  faits  indiquent  la  conduite  à  suivre  dans  ces  cas  où 
la  dilatation  manuelle  éprouve  à  son  début  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Serait-il  indiqué  en  cette  circonstance  de  recourir  aux 
incisions  du  col  ? 

Je  ne  le  crois  pas.  Dans  l'étude  que  nous  avons  faite  de  ce 
procédé,  nous  avons  appris  que  parmi  les  conditions  actuel- 
lement requises  pour  leur  exécution  sans  danger,  figure  l'eiTa- 
cement  du  col.  Si  le  col  est  entier  et  le  cas  absolument  pressant, 
le  mieux  est  d'agir  comme  M.  Ribemont  dans  l'observation 
précédente  :  abandonner  les  voies  naturelles  dont  l'ouverture 
sans  effraction  ne  permet  pas  d'arriver  à  temps  pour  sauver  le 
fœtus,  recourir  à  la  section  césarienne. 

On  se  souvient  que  c'est  là  le  conseil  donné  en  faveur  de  la 
mère  par  M.  Pinard,  dans  les  cas  foudroyants  d'hémorrhagie 
rétroplacentaire,  où  le  [col  et  le  segment  inférieur  trop  résis- 
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tants  empêcheraient  la  main  de  vider  instantanément  l'utérus. 

Pour  les  cas  moins  urgents,  comme  l'était  celui  qui  m'est 
personnel,  le  tour  de  main  que  j'ai  employé  avec  succès 
permettra  d'arriver  au  but,  si  les  événements  ne  se  précipitent 
pas  outre  mesure. 

Enfin,  c*est  lorsque  l'orifice  a  déjà  acquis  une  certaine 
dimension  qu'il  refuse  obstinément  de  se  laisser  ouvrir 
davantage. 

A  force  dlnsistance,  ou  même  quelquefois  sans  trop  de 
difficultés,  la  main  entière  a  pu  passer  en  cène  dans  Tutérus, 
puis,  à  partir  de  ce  moment,  il  est  impossible  de  pousser  la 
dilatation  plus  avant. 

Cette  impossibilité  d'achever  la  dilatation  manuelle  s'est 
présentée  a  M.  Bonnaire,  à  M.  Ribemont  et  à  moi-même. 

Cas  de  M.  Bonnaire  :  «  ...Enfin,  trois  doigts  de  chaque  main 
sont  glissés  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  interne,  et  au  bout  d'une 
vingtaine  de  minutes  d'efforts,  la  dilatation  parait  suffisante 
pour  que  la  tête  du  fœtus  (de  six  mois)  puisse  être  extraite  au 
dehors.  M.  Bonnaire  déchire  alors  les  membranes  et  tout 
aussitôt  introduit  les  deux  branches  du  forceps  jusqu'au-dessus 
du  détroit  supérieur,  tandis  qu'un  aide  maintient  la  petite  tête 
fixée  à  l'entrée  du  bassin.  Les  tractions  du  forceps  achèvent 
la  dilatation  en  entraînant  la  tête.  »  (Temps  indéterminé.) 

Cas  de  M.  Ribemont:  «...  Malgré  la  dilatation  incomplète 
du  col,  on  tente  cependant  une  application  de  forceps  qui 
réussit,  malgré  l'élévation  considérable  de  la  tête  nécessitant 
l'introduction  des  branches  jusqu'au  niveau  de  Particulation. 
La  tête,  solidement  saisie,  s'abaisse,  entraînant  avec  elle  le 
col  jusqu'à  la  vulve.  On  parvient  assez  facilement  à  le  repousser 
en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  tête  et  l'extraction  se  fait  sans 
autres  difficultés.  L'extraction  seule  a  demandé  vingt<inq 
minutes.  Une  déchirure  du  col  assez  étendue  s'est  produite  à 
droite  et  en  arrière.  Enfant  en  état  de  mort  apparente,  ranimé 
après  une  heure  et  demie  d'insufflation,  mais  il  respire  péni- 
blement et  meurt  le  lendemain...  » 

Cas  personnel.  «  Malgré  tous  mes  efforts,  la  dilatation  ne 
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peut  être  poussée  au  delà  de  8  centim.  de  diamètre  environ. 
La  tète  est  toujours  très  élevée  en  position  droite  ;  je  rupture 
les  membranes  et  fais  une  application  de  forceps.  Les  tractions 
sont  excessivement  douces  car  je  sens,  avec  mon  index  gauche, 
Forifice  peu  disposé  à  s'ouvrir.  Il  ne  cède  que  peu  à  peu  ;  de 
temps  en  temps,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  pendant 
que  la  droite  appuie  sur  le  tracteur,  j'assouplis  les  bords  du 
col  et  Tune  après  Tautre  fais  passer  au-dessus  de  la  tête  les 
lèvres  postérieure  et  antérieure.  L'extraction  dure  vingt-huit 
minutes.  Délivrance  artificielle.  Déchirure  bilatérale  du  col 
intéressant  tout  le  museau  de  tanche. 

L'enfant,  une  fille  de  2,970  gr.,  est  ranimé  au  bout  de 
vingt  minutes  d'insufflation.  Suites  excellentes  pour  la  mère  et 
pour  Fenfant.  • .  » 

Dans  les  faits  que  j'ai  actuellement  en  vue,  ce  n'est  plus 
comme  tout  à  Fheure  un  petit  bourrelet  circulaire  qui  retarde  à 
peine  Fextraction  et  ne  constitue  qu'un  obstacle  insignifiant, 
c'est  un  orifice  franchement  incomplet  qui  va  opposer  une 
sérieuse  résistance  au  fœtus,  fœtus  encore  vivant  qu'il  est  bien 
entendu  interdit  de  réduire. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  rapporter  comme  exemples, 
une  fois  avant  terme  et  deux  fois  à  terme,  on  a  pu  voir  comment 
a  été  levée  la  difiiculté.  C'est  le  forceps  entraînant  la  tête  qui 
achève  la  dilatation. 

L'extraction  doit  alors  être  très  lente,  se  régler  sur  la  dila* 
tation  progressive  du  col.  Le  bord  antérieur  de  celui-ci  apparaît 
souvent  au-dessous  du  pubis,  entraîné  qu'il  est  par  la  tête 
fœtale.  Les  doigts  de  la  main  gauche  le  repoussent  peu  à  peu, 
l'assouplissent,  puis,  allant  à  droite  et  à  gauche,  parcourent  le 
cercle  pour  juger  de  sa  souplesse  et  des  progrès  de  la  dilatation. 
Enfin,  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  toujours  assez  long, 
on  peut  faire  sauter  la  saillie  occipitale  au  bandeau  antérieur 
qui  est  le  plus  souvent  celui  qui  s'attarde  ;  la  tête  passe  alors, 
mais  presque  toujours  en  commettant  quelques  dégâts,  tout  au 
moins  si  le  fœtus  est  dans  les  environs  du  terme. 
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Bien  que  j'aie  suivi  cette  conduite,  je  reconnais  actuellement 
qu'il  y  a  mieux  à  faire,  et  ceci  pour  deux  raisons  : 

La  première  c'est  qu'il  s'agit  là  d'un  accouchement  forcé 
plus  ou  moins  déguisé^  puisque  les  voies  ne  sont  pas  encore 
bien  préparées  à  l'extraction  et  que  malgré  la  doubefur  avec 
laquelle  on  tire  le  fœtus,  des  délabrements  assez  considérables 
peuvent  se  produire.  Dans  l'observation  deRibemont  et  dans  la 
mienne  de  larges  déchirures  ont  été  la  conséquence  de  cet 
accouchement  doucement  forcé. 

La  seconde  raison  qui  me  fera  dorénavant  abandonner  cette 
façon  d'agir  est  l'intérêt  de  l'enfant.  EneiTet  le  fœtus  succomba 
à  la  suite  de  la  longue  extraction  que  fut  obligé  de  pratiquer 
M.  Ribemont.  Après  l'extraction  de  vingt-huit  minutes  qui  me 
fut  imposée  pour  ménager  autant  que  possible  les  parties 
maternelles,  l'enfant  en  état  de  mort  apparente  n'est  ranimé 
qu'à  la  suite  de  vingt  minutes  d'insufflation. 

L'intéressant  travail  de  mon  ami,  le  D'  Wallich  (Ann.  de 
Gyn.,  1898)  sur  l'anatomie  pathologique  du  nouveau-né,  com- 
prenant 98  autopsies  d'enfants  morts  de  lésions  pendant 
l'accouchement,  nous  rappelle  et  nous  démontre  que  ces 
manœuvres  ont  fréquemment  pour  résultat  la  production  d'hé- 
morrhagies  méningées.  «...  Les  accoucheurs,  dit-il,  ont  été 
jusqu'à  ces  dernières  années,  à  très  juste  titre,  préoccupés  par 
les  obstacles  osseux,  gênant  la  sortie  du  fœtus  ;  aujourd'hui 
que  ces  obstacles  peuvent  être  levés,  il  faut  compter  plus  qu'on 
ne  l'a  fait  jusqu'ici  avec  les  obstacles  provenant  des  parties 
molles  maternelles.  Parmi  les  blessures  notées  dans  ces 
autopsies,  il  n'en  est  qu'un  très  petit  nombre  dues  à  la  traversée 
d'un  bassin  vicié,  la  plupart  résultant  de  la  lutte  contre  un 
obstacle  non  osseux;  col  de  Vutérus  incomplètement 
dilaté,  etc....  Il  faut  donc  aplanir  dans  la  mesure  du  possible 
ces  obstacles,  ne  pas  se  servir  du  fœtus  vivant  pour  pro- 
duire une  dilatation  forcée,  aussi  bien  des  parties  molles 
maternelles  que  des  parties  dures...  • 

•  On  peut  donc  être  bien  convaincu  maintenant  que  Ton  n'a 
rien  à  gagner  à  cette  extraction  lente  et  pénible  à  travers  un 
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col  dont  la  tétô  coiffée  du  forceps  doit  terminer  de  force  la 
dilatation.  Bien  au  contraire  ;  nous  compromettons  Tenfant  et 
nous  ne  ménageons  pas  les  parties  maternelles  puisque  le  plus 
souvent  dans  ces  extractions  forcées,  le  col  se  déchire  quoi 
qu'on  fasse. 

Eh  bien,  puisqu'il  est  actuellement  prouvé  que  les  incisions 
nettes  sont  moins  à  craindre  que  les  déchirures  spontanées 
(moins  de  tendance  à  Tinfection,  moins  de  tendance  à  se  pro- 
pager)y  c*estle  moment  d'avoir  recours  au  procédé  sanglant  que 
nous  savons  employer  aujourd'hui  sans  avoir  à  le  redouter. 

La  mère  et  Tenfant  y  gagneront  à  coup  sûr. 

C'est  pourquoi  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  accou* 
chôment  qui  doit  être  promptement  terminé,  si  une  dilatation 
complète  ou  quasi'Complète  est  impossible,  à  obtenir,  je 
donne  le  conseil  d'opérer  de  la  façon  suivante  : 

Application  de  forceps  sur  la  tête  et  légères  tractions.  Le  col, 
abaissé  par  la  partie  fœtale  et  bien  tendu  par  sa  pression,  c'est- 
à-dire  bien  accessible,  sera  hardiment  et  sans  crainte  sectionné 
aux  ciseaux  à  droite  et  à  gauche  jusqu'à  l'insertion  vaginale. 

Si  l'extraction  tête  dernière  ne  peut  être  évitée,  on  ag^ra  de 
façon  identique  dès  que  l'on  voit  qu'après  l'extraction  du  tronc, 
le  col  oppose  une  résistance  sérieuse  (obs.  XXIX  de  la  thèse  de 
Mortagne,  déjà  citée). 

Puis  selon  les  circonstances  et  le  milieu  où  l'on  opère  la 
section  sera  suivie  d'un  simple  tamponnement  ou  d'une  répa- 
ration au  catgut. 


—  Be  la  délîwrmnee  mprém  l'aecoachemeiit  provoqué 
accéléré. 


Les  auteurs  récents  qui  se  sont  occupés  de  l'accouchement 
provoqué  rapide  ne  parlent  guère  de  la  façon  dont  doit  être 
pratiquée  la  délivrance  à  la  suite  de  cette  opération. 

Dans  la  thèse  do  Mortagne,  pas  le  moindre  conseil  n'est 
donné  à  ce  sujet.  Je  trouve  seulement  que  dans  les  observations 
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OÙ  il  est  parlé  de  la  délivrance,  le  nombre  de  délivrances  natu- 
relles et  de  délivrances  artificielles  est  à  peu  près  égal. 

Demelin  ne  traite  pas  davantage  cette  question,  mais  dans 
ses  observations  personnelles,  il  est  noté  9  délivrances  artifi- 
cielles sur  4  délivrances  naturelles. 

Dans  la  thèse  de  M.  Petit,  quelques  mots  concernant  la  déli- 
vrance terminent  Texposé  de  son  étude  :  «  Resterait  un  mot  à 
dire  de  la  question  de  la  délivrance.  Nous  ne  saurions  ici  nous 
arrêter  plus  longtemps  que  ne  le  comporte  le  cadre  de  notre 
travail  ;  nous  dirons  seulement  que  dans  les  circonstances 
normales,  la  délivrance  dans  Taccouchement  artificiel  rapide 
ne  comporte  aucune  indication  particulière.  Elle  reste  donc 
soumise  à  ses  règles  ordinaires  et  c'est  un  devoir  pour  nous  que 
de  les  respecter.  » 

Cette  façon  de  penser  de  M.  Petit  semble  peu  inspirée  par 
les  faits  qu'il  rapporte  dans  sa  thèse,  car  sur  9  observations  où 
il  est  parlé  du  mode  de  délivrance,  huit  fois  on  fit  la  délivrance 
artificielle  immédiate  et  dans  la  neuvième  on  dut  y  recourir 
trois  quarts  d'heure  après  Taccouchement  à  cause  d*une  sérieuse 
hémorrhagie. 

C'est  qu'en  effet  il  existe  souvent  une  première  raison  qui 
commande^  et  toujours  une  deuxième  raison  qui  conseille,  la 
délivrance  artificielle  après  Taccouchement  provoqué  accéléré. 

La  raison  qui  commande  la  délivrance  artificielle  c'est 
l'urgence  qui  existe  dans  la  plupart  des  cas,  non  seulement  de 
pratiquer  Textraction  du  fœtus  mais  bien  de  réaliser  la  déplétion 
utérine  totale.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies  assez  graves  pour 
réclamer  Taccouchement  d'urgence,  que  le  décollement  porte 
sur  un  placenta  inséré  au-dessus  ou  au-dessous  du  segment 
inférieur,  l'indication  est  toujours  de  vider  Vutérus.  La  déli- 
vrance artificielle  doit*  donc  suivre  immédiatement  l'extraction 
de  l'enfant. 

11  en  est  de  même  dans  lasphyxie  ou  l'infection  amniotique 
où  la  rapide  et  complète  évacuation  de  l'utérus  ne  peut  être  que 
bienfaisante. 

La  seconde  raison  qui  ne  commande  plus  mais  qui  seulement 
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conseille  la  délivrance  artificielle  est  la  fréquence  des  hémor- 
rhagies  au  moment  du  décollement  placentaire  chez  les  femmes 
soumises  à  la  narcose  chloroformique.  Or  presque  toutes  les 
femmes  chez  lesquelles  on  a  recours  à  l'accouchement  provoqué 
accéléré,  surtout  par  la  méthode  de  dilatation  manuelle,  sont 
opérées  sous  chloroforme  ;  elles  sont  donc  prédisposées  aux 
hémorrhagies  de  la  délivrance. 

Je  me  rappelle  que  M.  Yarnier  me  disait  qu*il  avait  Thabi- 
tude  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle  immédiate  chez  les 
malades  qu'il  avait  dû  anesthésier.  Depuis  deux  ans  j'agis  de 
même  et  n'ai  jamais  eu  à  le  regretter  ;  par  contre,  dans  plusieurs 
circonstances  où  j'ai  voulu,  après  l'anesthésie,  me  départir  de  , 
cette  règle,  les  événements  m'ont  souvent  forcé  la  main  et 
obligé  de  recourir  à  l'extraction  artificielle  du  délivre. 

Quand  on  attend  la  délivrance  naturelle,  la  malade  se  réveille 
et  s'il  survient  alors  une  hémorrhagie  gr£lve,il  faudra  à  nouveau 
mettre  la  femme  en  position  obstétricale,  c'est-à-dire  réclamer 
des  aides  déjà  dispersés  ou  occupés  à  donner  les  soins  à 
l'enfant  et  opérer  alors  avec  des  résistances  et  des  cris,  ce  qui 
constitue  une  difficulté  pour  l'opérateur,  détermine  une  vive  et 
douloureuse  excitation  chez  la  malade  et  est  la  cause  d'un  nouvel 
émoi  pour  l'entourage. 

Tandis  qu'après  la  dilatation  artificielle,  suivie  de  l'extraction 
de  l'enfant,  la  malade,  menacée  d'hémorrhagio  delà  délivrance, 
est  encore  sous  l'influence  de  l'anesthésique,  pourquoi  n'en 
pas  profiter  pour  prévenir  le  danger? 

Après  les  accouchements  artificiels  rapides  exécutés  sous 
chloroforme,  j'ai  l'habitude  d'opérer  de  la  façon  suivante  :  Pen- 
dant le  dernier  temps  de  l'intervention,  je  fais  toujours  préparer 
une  cuvette  de  sublimé  à  ma  portée,  ainsi  qu'une  injection  très 
chaude.  Immédiatement  après  l'extraction  de  l'enfant  confié  à 
un  aide,  je  me  replonge  vite  mains  et  bras  dans  le  sublimé,  je 
sectionne  le  cordon,  et  de  suite  je  pratique  la  délivrance  artifi- 
cielle. Celle-ci  est  suivie  d'une  injection  intra-utérine  très 
chaude  de  une  ou  deux  minutes,  puis  un  peu  de  gaze  iodo- 
formée  bourre  le  vagin. 
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Tout  ceci  est  si  vivement  fait  que  les  assistants  ne  s'aper« 
çoivent  même  pas,  bien  souvent,  de  cette  petite  opération 
complémentaire. 

Une  garniture  d'ouate  stérilisée  est  placée  sur  la  vulve,  les 
jambes  rapprochées  et  la  malade  replacée  dans  son  lit.  Au 
réveil  tout  est  terminé  et  plus  rien  n'est  à  craindre,  la  mère  ne 
sera  plus  tourmentée  dans  le  repos  absolu  dont  elle  a  grand 
besoin,  dérangée  seulement  de  temps  à  autre  par  la  main  qui 
viendra  caresser  le  globe  de  sûreté. 

11  est  cependant  une  circonstance,  à  mon  avis,  où  l'on  pourra 
non  seulement  différer  la  délivrance,  mais  même  l'abandonner 
d'une  façon  complète  :  c'est  celle  où  Ton  opère  exclusivement 
en  faveur  de  l'enfant  chez  une  femme  agonisante  ou  récemment 
décédée.  La  raison  ?  J'espère  que  les  cliniciens  ne  me  jetteront 
pas  la  pierre  si  je  la  dis,  et  que  mon  aveu  sera  compris  des 
accoucheurs  anatomistes. 

Dans  ce  cas,  laisser  en  place  le  placenta  dans  l'utérus  c'est, 
sans  faillir  en  rien  à  ses  devoirs  de  médecin,  se  préparer  une 
pièce  anatomique  précieuse  dont  la  science  pourra  tirer  profit. 
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DK  L'ENDOMÉTRITE  MICROBIENSIB  UTBNTE  DANS  U  GROSSESSE 

FIÊVEE  PUERPÉRALE  ET  SA  PROPHYLAXIE 

D'après  Waltcr  Albert,  assistant  à  la  Frauenklinik  de  Dresde  (1). 
Par  le  D*  R.  liaboaqulére. 


Le  travail  très  intéressant  de  M.  Walter  Albert^  à  la  suite 
d'autres,  à  la  suite  en  particulier  de  celui  de  A.  W.  Lea,  publié 
dans  le  dernier  numéro  du  Journal,  tend  à  accentuer  la  notion 
d'une  étiologie  des  infections  puerpérales  plus  complexe  et  plus 
diverse  que  celle  entrevue  jadis.  De  ces  multiples  travaux,  il 
résulte,  en  effet,  qu'un  certain  nombre  d'infections  et  des  plus 
sévères,  puisqu'elles  vont  parfois  jusqu'à  entraîner  la  mort  par 
septicémie  suraiguê,  ne  rentrent  pas  dans  le  groupe  le  plus 
ordinaire  des  infections  puerpérales  :  celles-ci  étant  la  consé- 
quence d'un  mode  d'infection  bien  connu  et  encore  trop  fréquent, 
transfert  sur  la  zoiie  génitale,  à  l'occasion  de  manœuvres  plus 
ou  moins  opportunes,  plus  ou  moins  indiquées,  d'un  virus,  d'un 
agent  infectieux,  qui,  suivant  les  conditions  du  milieu,  les  résis- 
tances du  sujet,  son  degré  propre  et  actuel  de  virulence,  etc., 
provoque  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Notion  aujour- 
d'hui banale,  d'où  découle  une  prophylaxie  bien  définie.  Mais 
ce  sont  les  autres  espèces  d'infections,  qui  ont  à  Torigine  des 

(1)  Latente  Mikroben-Endometritis  in  der  Schwangerschaft,  Puerpéral - 
fieber  und  dessen  Prophylaxe.  Arcîi,  /.  Gynak.,  6d  LXIII,  Hffe  3, 
p.  487. 
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éléments  infectieux  in  situ  (vagin,  coldeTutérus,  utérus,  points 
même  éloignés  de  Torganisme),  antérieurement  à  la  grossesse, 
ou  tout  au  moins  à  raccouchement,  qui  rendent  le  problème 
combien  plus  ardu,  et  qui,  en  certains  cas,  semblent  marquer 
d'inutilité,d'impuissance  les  précautions  rigoureuses  que  méde- 
cins et  sages-femmes  se  sont  imposées.  11  y  a  là  tout  un  champ 
d'explorations,  qui  exige  de  multiples  et  laborieuses  recher- 
ches, avec  ce  double  objectif  :  possibilité  de  lutter  prophylac- 
tiquement  ou  directement  contre  ces  accidents  ou  bien  diminuer, 
par  la  mise  en  évidence  d'infections  peut-être  inévitables,  la 
responsabilité  qu'on  est  toujoursl)ien  prompt,  en  cas  d'accidents 
ou  d'insuccès,  à  faire  retomber  sur  le  praticien.  Au  cours  de 
son  très  intéressant  travail,  l'auteur  met  également  en  relief 
rimportance,  au  point  de  vue  médico-légal,  delà  possibilité  d'une 
infection  antérieure  à  la  grossesse,  infection  cause  possible 
d*avortement,  cause  possible  aussi  d'accidents  infectieux  post- 
abortum^  sévères  parfois,  et  dont  la  constatation  inclinait 
peut-être  à  soupçonner  trop  facilement  un  avortement  criminel. 
Ce  sont  là  autant  de  considérations  qui  nous  ont  paru  justifier 
l'analyse  détaillée  qui  suit  de  la  monographie  de  M.  A.  Walter. 


«  Dans  un  espace  de  temps  de  près  de  cinq  années,  écrit 
l'auteur,  sur  un  total  de  10,000  accouchements,  soumis  à  mon 
observation  ainsi  que  les  suites  de  couches,  nombre  de  cas 
fébriles  se  sont  présentés  dans  lesquels,  en  dépit  de  l'investiga- 
tion la  plus  soigneuse,  il  me  fut  impossible  de  trouver  la  cause 
de  la  fièvre  :  il  s'agit  d'accouchements  concernant  des  femmes 
chez  lesquelles  on  n'avait  fait  aucune  exploration  interne  : 
accouchements  qui  s'étaient  terminés  spontanément,  en  dehors 
de  toute  intervention  ;  femmes  chez  lesquelles  on  avait  procédé 
aune  désinfection,  à  une  toilette  des  organes  génitaux,  complète, 
aussi  minutieuse  que  chez  les  autres  femmes,  chez  lesquelles 
l'accouchement  n'avait  produit  aucune  lésion  —  apparente  au 
moins  ou  réclamant  quelque  traitement  —  et  dans  les  lochies 
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desquelles  des  examens  répétés  et  minutieux  n'avaient  pu  déceler 
des  gonocoques,  b 

Ce  sont  ces  cas,  à  origine  inconnue,  qui  ont  poussé  Fauteur 
à  entreprendre  ses  recherches  :  n'existerait-il  pas  d^autres 
bacilles  infectieux,  d'autres  agents  pyogènes  qui,semblablement 
au  gonocoque,  peuvent  persister  longtemps,  à  l'état  latent, 
sans  manifestations  objectives,  dans  le  canal  génital  féminin 
pour  retrouver,  dans  de  nouvelles  conditions  d'existence,  leur 
ancienne  virulence  ?  (1). 

Or  «  en  raison  d'expériences  cliniques  et  scientifiques,  nous 
sommes  forcés  de  compter  avec  ce  fait  qu'indépendamment 
des  gonocoques,  il  se  rencontre  dans  Vendométriuni  des 
femmes  enceintes  des  agents  pyogènes  et  d'autres  microbes 
qui,  avant  V accouchement t  ne  provoquent  que  des  phéno- 
mènes légeYs  ou  même  pas  de  phénomènes  pathologiques  et 
quiy  au  contraire,  après  V accouchement ^  peuvent  provoquer 
la  fièvre  et  même  entraîner  la  mort  » . 

Le  but  de  l'auteur  a  été  de  mettre  en  relief  cette  opinion  et,  si 
possible,  de  lui  fournir  une  démonstration  scientifique.  Il  com- 
mence par  relater  deux  faits  de  nature  à  démontrer  une  affection 
de  la  caduque  placentaire  par  des  agents  pyogènes,  au  cours 
d  une  grossesse  qui  avait  évolué,  sous  tous  les  points  de  vue, 
régulièrement. 

Obs.  I.  —  X. .  .^  27  ans,  primipare,  au  septième  mois  de  la  grossesse.  Le 
31  mors,  Taprès-midi,  douleurs  isolées.  Rupture  des  membranes  dans 
la  soirée,  h  6  heures.  Immédiatement,  cessation  des  contractions 
utérines.  Dans  la  journée  du  1*'  avril,  douleurs  isolées.  Le  2  avril, 
céphalée  légère  et  douleurs  au  niveau  du  sacrum.  Le  médecin  appelé 
constate  que  la  dilatation  est  comme  une  pièce  de  2  marcs.  Présen» 
tation  du  sommet.  Le  soir,  frisson  violent,  T.  39o,5;  le  liquide  amnio- 
tique qui  s'écoule  est  un  peu  fétide.  Le  3  avril,  le  matin,  température 
normale,  mais  le  pouls  très  accéléré;  céphalée  vive,  abattement  général 


Tout  cela  ne  rappelle- t-il  pas  le  microbisme  lateat  de  Vcrneuil,  et  sa 
théorie  bien  connue  de  Tinfluence  du  traumatisme  sur  les  états  pathologiques 
antérieurs? 
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et  vers  le  soir^  nouveau  frisson.  T.  39»,5,  contractions  excessivement 
douloureuses.  Dans  la  nuit,  de  3  à  4  heures^  brusquement  la  femme 
tombe  dans  un  état  de  stupeur,  les  membres  supérieurs  présentent 
quelques  secousses,  et,  au  matin,  éclatent  de  vraies  convulsions 
éclamptiques.  Au  cours  de  la  matinée,  accès  nombreux.  La  femme 
meurt  non  accouchée  à  11  heures  du  matin.  Malheureusement,  en 
dépit  de  tous  les  efforts,  on  ne  put  rien  obtenir  de  plus  sur  la  marche 
de  la  maladie. 

Autopsie.  —  Ictère  accusé,  ecchymoses  cadavériques  étendues, 
pleurésie  adhésive  bilatérale,  œdème  pulmonaire,  hyperémie  des  deux 
poumons,  dilatation  du  cœur,  dégénérescence  du  myocarde,  hémor- 
rhagie  sous-péricardiques,  hémorrhagies  étendues  au  niveau  du  dia- 
phragme et  du  ligament  suspenseur  du  foie  ;  hémorrhagies  rares  au 
niveau  de  la  séreuse  de  Testomac,  de  Tintestin,  du  mésentère. 

Ascite  légère,  tuméfaction  splénique  infectieuse;  dégénérescence 
graisseuse  et  parenchymateuse  du  rein, grande  augmentation  du  volume 
du  foie  par  suite  d'hyperémie  intense  de  Torgane  ;  nécroses  multiples 
hémorrhagiques  et  anémiques  du  foie.  L'utérus,  plus  gros  qu'une  tète 
d*adulte,  contient  un  fœtus  d'environ  7  mois  ;  Tocciput  étant  à  l'orifice 
externe,  celui-ci  dilaté  comme  une  pièce  de  3  marcs.  Le  placenta  siège  à 
droite  et  en  arrière,  il  adhère  encore  très  solidement  à  la  paroi  de 
Tutérus.  Au  niveau  du  bord  supérieur,  les  membranes  sont  un  peu  séparées 
de  la  paroi  de  l'utérus  sur  une  zone  de  la  largeur  d'une  paume  d^  mnin  ; 
le  décollement  est  produit  par  une  nappe  intermédiaire  de  pus,  épaisse  de 
2  centim.  environ,  de  consistance  crémeuse  et  de  couleur  jaune  ver- 
dàlre.  Dans  le  voisinage  du  décollement,  les  membranes  sont  ternes  et 
plus  injectées  à  leur  bord.  A  un  examen  plus  attentif,  on  s'aperçoit 
que  le  pus  n'existe  pas  seulement  entre  l'utérus  et  les  membranes, 
mais  qu'il  y  en  a  aussi  dans  les  membranes  mêmes.  La  suppuration  se 
poursuit  2  centim.  sur  le  placenta;  l'amnios,  au  bord  du  délivre, 
est  séparé  par  le  pus  de  la  face  interne  fœtale  du  placenta.  Le  tissu 
placentaire  lui-même  est  par  places  infiltré  de  pus.  L'arrière-faix  est 
assez  fortement  vascularisé  et  semé  de  plusieurs  infarctus  blancs  dn 
volume  d'un  pois  à  celui  d  une  cerise.  Paroi  utérine  non  modifiée.  Au- 
dessous  de  l'orifice  interne,  on  aperçoit  à  la  surface  droite  et  posté- 
rieure deux  ulcérations  superficielles  à  peine  lenticulaires,  avec  un 
peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction.  A  la  coupe,  la  musculeuse  utérine 
parait  œdémateuse  et  hémorrhagique  ;  les  vaisseaux  lymphatiques,  au 
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niveau  des  angles  tubaires,  sont  dilatés  et  remplis  d'un  liquide  séreux 
abondant. 

Examen  microscopique  :  a)  Fond  de  rutérus,  point  de  la  collection 
purulente  :  les  membranes  sont  séparées  de  la  caduque  par  le  pus  ;  il 
n'existe  plus  que  des  vestiges  de  glandes .  Dans  le  pus  même,  on  ne 
trouve  que  de  gros  diplocoques  isolés,  fortement  colorés  en  bleu 
(d'après  le  procédé  de  Gram).  Jusque  dans  la  profondeur  de  la  mus- 
culeuse,  on  aperçoit  des  leucocytes  dans  les  espaces  lymphatiques. 

b)  Utérus  et  placenta  ;  les  villosités  sont  normales;  les  espaces  inter- 
villeux^  en  beaucoup  dépeints,  au  voisinage  immédiat  de  la  muqueuse, 
sont  remplis  de  pus.  Le  pus  filtre  à  travers  la  caduque  jusqu'aux 
couches  les  plus  externes  de  la  musculeuse,  et  montre  de  toutes 
parts  des  streptocoques  nombreux,  colorés  en  bleu.  En  un  autre 
point,  sje  trouvent  superficiellement  de  nombreux  et  fins  bacilles 
(décolorés  par  le  Gram),  un  peu  incurvés  pour  la  plupart,  et  rappelant  ' 
le  bacillus  proteus  vulgaris. 

c)  Les  membranes  sont  tapissées  de  nappes  de  pus  et  recouvertes 
de  ci  de  là  par  des  amas  de  ces  bacilles  semblables  au  protéus,  en 
partie  visibles  à  Tœil  nu.  A  ce  niveau,  les  cocci  en  chaînettes  sont 
moins  nombreux. 

Malheureusement,  il  n'a  pas  été  fait  de  cultures  qui  auraient  pu  fournir 
des  renseignements  précis  sur  l'espèce  de  ces  organismes.  Le  fait  est 
regrettable,  toutefois  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'est  agi  d'une  maladie 
infectieuse  de  la  caduque,  et  il  est  vraisemblable  qu'à  l'infection  par 
streptocoques  (sûrement  démontrée  par  Texamen  microscopique) 
s'étaient  ajoutés  les  bacilles,  semblables  au  protéus,  dépourvus  à  la 
vérité  de  toute  faculté  de  diffusion,  d'invasion,  mais  dont  les  toxines 
purent  contribuer  d'autant  plus  à  accélérer  la  mort  d'un  organisme 
que  cet  organisme  était  déjà  infecté. 

Obs.  II.  —  24  ans,  Ipare,  entre  à  la  clinique  le  14  janvier  à  1  heure 
du  matin;  dernières  règles  le  8  mai.  Poumons  et  cœur  normaux,  urine 
albumineuse,  pas  trace  de  syphilis.  Depuis  le  11  janvier,  elle  a  des 
douleurs  continuelles  et,  depuis  aussi,  elle  vomit  un  liquide  brun 
verdàtre.  Elle  n'a  pu  rien  manger  depuis  ;  elle  ne  boit  que  de  l'eau 
qui  est  rejetée  aussitôt.  Depuis  quatorze  jours,  elle  accusait  une  grande 
'  fatigue,  depuis  trois  jours,  elle  a  eu  des  frissons.  Le  11  janvier,  la 
sage-femme  est  appelée  qui  dit  que  l'enfant  est  mort,  qu'il  est  bien 
placé,  qu'il  faut  attendre  patiemment.  Le  12,  la  sage- femme  la  revoit 
deux  fois,  mais  ne  constate  aucune  douleur.  Le  13  au  soir,  l'état  devint 
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inquiétant;  la  sage  femme /at7  alors,  pour  la  première  fois,  un  exameu 
interne^  trouve  l'orifice  externe  dilaté  comme  une  pièce  d*un  mark,  et 
la  tète  au  détroit  supérieur.  Elle  fait  appeler  un  médecin  qui  prescrit 
le  transfert  à  la  clinique. 

Au  moment  de  son  arrivée  dans  la  salle  de  toilette,  elle  perd  les 
eaux,  vers  1  heure  30  du  matin  :  le  liquide  amniotique,  peu  abondant, 
est  trouble,  floconneux  ;  présentation  du  sommet,  tète  engagée,  enfant 
mort.  Contractions  toutes  les  cinq  à  sept  minutes,  de  plus  en  plus 
fortes  ;  une  heure  et  demie  après,  expulsion  spontanée  de  Tenfant  légè- 
rement macéré.  Délivrance  spontanée  une  demi-heure  après.  T.  39o,7; 
P.  112.  Longueur  deTenfant  51  centim.  Poids  2,930  gr.  Placenta  :  14  cent, 
sur  16;  poids  650  gr.  Sur  sa  face  fœtale,  quelques  dépôts  calcaires. 
L'état  de  la  femme  resta,  après  l'accouchement,  le  même  :  ventre  très 
douloureux^  tendu.  P.  fréquent.  Le  lendemain  T.  39«,8,  P.  152.  On 
recueillit^de  la  sécrétion  du  vagin  et  du  col  pour  Texamen  microscopi- 
que et  <ét  examen  y  décela,  ainsi  que  dans  les  ensemencements  sur  agar 
et  gélatine,  des  quantités  de  streptocoques  (St.  pyogenes).  Quarante-deux 
heures  après  Taccouchement,  mort  avec  les  symptômes  d'une  septicé- 
mie suraiguê. 

Autopsie  douze  heures  après  le  décès. 

Péritonite  suppurée  diffuse;  pleurésie  fibrineuse;  ovarite  aiguë 
et  paramétrite  ;  abcès  dans  la  paroi  de  l'utérus  ;  caséification  des 
ganglions  bronchiques  ;  pneumonie  hémorrhagique  des  deux  lobes 
inférieurs  du  poumon;  dégénérescence  des  organes  abdominaux  :  le 
tissu  connectif  péri-utérin  est  fortement  œdématié,  particulièrement 
le  paramétrium.  Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l'utérus,  hémor- 
rhagies  sous-séreuses  multiples.  Utérus  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant, 
bien  involué  et  de  consistance  résistante.  A  l'angle  droit  du  fond  de 
Tutérus,  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  ligament  rond, 
tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  résistante  qui,  à  sa  partie 
la  plus  élevée,  est  rouge-brun.  Ace  niveau,  dépôts  nombreux  de  fibrine, 
n  existe  une  saillie  semblable  au  niveau  de  l'angle  tubaire  gauche, 
mais  plate  et  à  peine  de  la  grosseur  d'une  cerise.  Le  vagin  est  très 
large,  la  muqueuse  violacée,  œdémateuse,  tachetée  d'ecchymoses  ;  U  est 
en  outre  le  siège  d'ulcérations  violacées.  Les  lèvres  de  l'orifice  externe 
sont  très  tuméfiées,  violàtres.  Les  trompes  sont  couvertes  de  dépôts 
fibrineux,  les  franges  sonttrès  gonflées,  brunrougc.  Ovaires  augmentés 
de  volume,  recouverts  de  couennes  fibrineuses,  et  de  consistance  très 
molle.  A  la  coupe,  le  tissu  suinte,  il  est  gélatineux,  transparent,  gris* 


REVUE   GÉNÉRALE.    —   LADUSQUIÈRE  47 

rouge  clair.  Paramétrium  très  œdématié,  épais.  A  la  coupe,  tissu 
gélatineux,  succulent,  mais  non  infiltré  de  pus. 

Examen  microscopique,  —  Fond  de  Vutérus,  siège  de  Vabeès  :  muscu- 
leuse  très  amincie,  infiltrée  en  beaucoup  de  points.  Veines  et  lympha- 
tiques en  partie  fortement  dilatés,  remplis  de  tlirombus  çà  et  là 
organisés.  La  couche  spongieuse  de  la  caduque  est  partiellement  recon- 
naissable,  toutefois  les  lacunes  sont  pleines  des  mêmes  masi^es.  Celle 
réplétion  des  vaisseaux  augmente  de  plus  en  plus  vers  la  séreuse, 
bien  qu'à  ce  niveau  on  puisse  apercevoir  des  veines  qui  contiennent 
autant  de  leucocytes  que  de  corpuscules  rouges.  A  Fexamen  avec 
Tobjeclif  à  immersion  et  après  coloration  par  la  méthode  de  Gram,  on 
aperçoit  :  partout  sur  la  séreuse  des  streptocoques  colorés  en  bleu, 
immédiatement  au-dessous  des  vaisseaux  lymphatiques  oblitérés  par 
des  amas  de  coccî  ;  entre  les  lamelles  musculaires,  de  toutes  parts  des 
cocci  en  chaînettes.  Vers  la  couche  spongieuse,  les  amas  de  cocci, 
tantôt  très  bleus,  tantôt  rouges  (safranine),  de  viennent  de  plus  en  plus 
nombreux,  et  çà  et  là  si  volumineux  qu'on  peut  les  reconnaître  à  l'œil 
nu.  Les  cocci  rouges  sont  également  disposés  en  chaînettes  (la  différence 
de  coloration  parait  être  subordonnée  seulement  au  degré  de  virulencç, 
ainsi  que  Tout  montré  récemment  Marx  et  Woithe) . 

Fond  de  l'utérus,  point  indemne  d'abcès  :  à  un  faible  grossissement, 
on  aperçoit  partout  des  foyers  d'infiltration  microcellulaire,  les  espaces 
lymphatiques  sont  pleins  de  pus.  Examen  avec  l'objectif  à  immersion, 
coloration  au  Gram  :  cocci  et  streptocoques  rouges  ou  faiblement  bleus 
en  amas  dans  la  caduque,  en  plus  petit  nombre  dans  les  espaces 
lymphatiques  ;  il  semble  qu'il  y  ait  aussi  des  staphylocoques.  Sur  la 
séreuse,  les  mêmes  microbes  en  beaucoup  de  points  et  en  couches 
épaisses. 

En  un  point  de  la  région  de  l'orifice  interne,  même  état. 

Particulièrement  à  la  surface  du  vagin  et  de  l'orifice  externe  du  col» 
une  couche  de  cocci.  On  aperçoit  aussi  dans  le  tissu  des  espaces  lympha- 
tiques  remplis  de  pus,  état  moins  accusé  toutefois  qu'au  niveau  du 
fond  de  lutéras.  Le  nombre  des  cocci  y  est  également  plus  faible. 

Placenta  :  caduque  assez  épaisse,  bandes  de  fibrine  fortement  déve- 
loppées. Les  villosités  sont  d'aspect  tout  à  fait  normal  et  offrent  une 
vascularisation  abondante. 

La  caduque  est,  sur  quelques  points,  infiltrée  de  petites  cellules.  A 
ce  niveau,  il  y  a  des  quantités  de  cocci  analogues  à  ceux  déjà  décrits  : 
ils  sont  soit  à  la  surface,  soit  dans  l'épaisseur  de  la  caduque.  On  retrouve 
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les  mêmes  cocci  dans  les  espaces  intervillenx  les  plus  éloignés,  le  pins 
souvent  au  voisinage  immédiat  de  Tépithélium  des  villosilés.  Il  est 
impossible  de  mettre  formellement  en  évidence  les  cocci  dans  les  vil- 
losités,  particulièrement  dans  les  vaisseaux  des  villosités. 

Les  ensemencements  en  stries  avec  des  éléments  prélevés  à  la  face 
utérine  du  placenta,  mettent  partout  en  évidence  des  streptocoques 
nombreux.  Il  a  été  impossible  de  démontrer  sûrement  la  présence  de  cocci 
aussi  bien  dans  la  rate  de  lenfant  que  dans  le  cœur.,  les  poumons,  les 
reins  et  le  sang  fœtaux. 


L'auteur  accompagne  la  relation  de  ces  deux  faits  des  réflexions 
suivantes  :  a  ils  ont  ceci  de  commun,  que  la  grossesse  évolue 
tout  d'abord  de  façon  régulière  une  fois  jusqu'au  septième  mois, 
l'autre  fois  presque  près  du  terme.  Dans  un  cas,  raccouchement 
débute  avec  de  petites  douleurs  et  avec  rupture  de  la  poche  des 
eaux  et  la  femme  meurt  non  accouchée  après  un  peu  plus  de 
trois  fois  vingt-quatre  heures.  Dans  le  deuxième  cas,  la  femme 
souffre  pendant  quatorze  jours  d'une  grande  fatigue,  depuis 
trois  jours  elle  a  des  vomissements  et  des  frissons,  Taccouche- 
ment  marche  ensuite  tout  à  fait  normalement  et  régulièrement, 
alors  qu'il  a  été  fait  un  seul  examen  interne  avant  sa  termi- 
naison. Or,  quarante-deux  heures  post-parfum,  Taccouchée 
meurt. 

Le  foyer  d'origine  de  Tinfection  ou  de  l'intoxication  est  donc 
l'endométrium,  et,  à  la  vérité,  en  des  points  au  voisinage  du 
fond  de  l'utérus.  L'évolution  clinique  et  les  résultats  nécrop- 
siques  dans  ces  cas  autorisent  à  admettre  que  l'infection  de 
l'endométrium  a  dû  se  faire  avant  la  grossesse,  en  tout  cas 
avant  le  début  deTaccouchement,  les  membranes  étant  intactes. 
Comme  en  outre  il  n'existait  chez  ces  deux  femmes  aucune 
maladie  de  nature  à  rendre  possible  le  transport  de  l'infection 
jusqur'à  l'endométrium  par  le  système  vasculaire,  cette  seule 
éventualité  reste  admissible  :  déjà  pendant  la  grossesse  des 
microbes  se  trouvaient  in  utero  —  soit  dans  la  zone  déciduale 
en  rapport  avec  le  placenta,   soit  dans  celle  en  rapport  avec 
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les  membranes,  soit  même  dans  la  musculeuse  utérine,  — 
microbes  dont,  à  ce  moment,  la  présence  ne  se  traduisait  par 
aucun  phénomène  objectif,  mais  qui,  peu  à  peu,  affaiblissaient 
l'organisme,  jusqu'au  moment  où  les  premières  douleurs,  par 
le  décollement  partiel  des  membranes  et  par  les  petites  hémor- 
rhagies  qui  en  résultèrent,  leur  procurèrent  de  nouvelles  con- 
ditions de  vie,  grâce  auxquelles  ils  retrouvèrent  toute  leur 
virulence  et  purent  causer  la  maladie  généralisée,  mortelle. 

<K  Que  ces  deux  infections,  ajoute  Fauteur,  ne  soient  pas  très 
rares,  je  crois  pouvoir  le  déduire  du  fait  que  :  sur  les  500  accou  - 
chées  des  trois  dernières  années,  il  y  eut  18  cas  de  fièvre 
puerpérale  grave  avec  6  décès.  Or,  toutes  les  précautions 
avaient  été  prises  :  ces  femmes  avaient  été,  avant  Taccou- 
chement,  soigneusement  nettoyées  et  baignées  ;  elles  n'avaient 
pas  subi  d'examen  interne,  l'accouchement  se  fit  régulièrement 
et  spontanément  ;  il  ne  s'accompagna  pas  de  lésions  apparentes 
ou  réclamant  un  traitement  particulier.  Il  ne  fut  pas  possible  de 
mettre  en  évidence  l'existence  de  la  gonorrhée.  Des  6  femmes 
décédées,  trois  moururent  le  treizième  jour,  une  le  troisième, 
une  le  cinquième,  une  autre  le  sixième.  Le  diagnostic  nécros- 
copique  donna  comme  point  de  départ  de  la  péritonite  mortelle 
une  infection  de  l'endométrium  ou  de  la  caduque  ;  dans  un  cas, 
la  cavité  utérine  parut  à  l'examen  macroscopique  libre  de  masses 
infectieuses  ;  seuls,  les  lymphatiques  au  niveau  de  l'angle  tubaire 
droit  étaient  remplis  de  pus. 

(c  Si  ces  six  observations  ne  démontrent  pas  d'une  manière 
qui  échappe  à  toute  objection  l'existence  de  l'infection  avant 
l'accouchement, —  on  pourrait  en  effet  objecter  qu'en  dehors  de 
la  clinique  la  femme  avait  pu  être  infectée  par  un  examen  interne , 
par  un  coït  tout  récent,  par  le  bain, —  toutefois,  ceci  reste  sûr  : 
que  rinfection  n'a  été  causée  pendant  le  travail  ni  par  le  mé- 
decin, ni  par  la  sage-femme,  qu'elle  n'a  pas  été  non  plus 
provoquée  durant  les  premières  heures  des  suites  de  couches. 
Contre  semblable  interprétation  militent  d'une  part  l'évolution 
rapide  de  la  maladie  et,  d'autre  part,  la  localisation  du  foyer 
infectieux  primitif.  » 
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W.  Albert  examine  ensuite  la  question  encore  si  discniée, 
qai  a  donné  lien  à  des  jugements  si  divers,  à  des  recherches 
bactériologiques  si  nombreuses  et  si  contradictoires  dans  leurs 
résultats,  malgré  la  valeur  reconnue  des  expérimentateurs  en 
cause  :  de  la  présence  de  germes  dans  la  cavité  utérine. 

A.  —  Et  d'abord,  théoriquement,  a  priori,  est-il  raisonnable 
d'admettre  la  possibilité  de  la  présence  de  germes  in  utero  ? 
Lorsque  le  vagin  contient  des  germes  si  nombreux,  dit  Fehling, 
qu'il  y  en  a  aussi,  en  moindre  quantité  à  la  vérité,  dans  le  col, 
il  est  bien  probable  que,  même  dans  les  conditions  normales,  il 
peut  s'en  rencontrer  dans  l'utérus.  Dôderleîn  affirme  avec 
encore  plus  de  netteté  :  la  cavité  utérine,  comme  n'importe 
quel  autre  point  du  corps,  est  une  région  où  les  bactéries  les 
plus  diverses  peuvent  accéder  et  se  fixer.  Donc,  Vinfection  de 
la  cavité  utérine  peut  se  produire  sans  r intervention  d'une 
personne  intermédiaire. 

A  l'objection  éventuelle  que  les  chirurgiens  ne  constateraient 
pas  d*infection  de  cette  nature,  l'auteur  fait  observer  que  ceux 
qui  opèrent  sur  la  cavité  naso-bucco-pharyngée  ont  aussi  à 
déplorer,  en  dépit  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  les  plus  rigou- 
reuses, des  infections  sévères.  D'autre  part,  personne  n'ignore 
qu'on  trouve,  dans  les  examens  nécropsiques,  à  la  trachée,  dans 
les  poumons,  des  foyers  infectieux  n'ayant  jamais  donné  lieu 
à  des  phénomènes  objectifs  et  qui,  cependant,  auraient  pu,  éven- 
tuellement, donner  lieu  à  des  accidents  infectieux.  Contrairement 
à  une  opinion  de  Kaltenbach  (1889),  c'est,  actuellement,  un  fait 
acquis  qu'on  ne  peut  réaliser  une  désinfection  absolue  du  vagin. 
De  plus,  orifices  externe  et  interne  de  lutérus  ne  pour- 
raient constituer  des  barrières  infranchissables  aux  germes 
infectieux.  Extension  microbienne  qui  peut,  s'il  était  besoin,  être 
favorisée  par  les  spermatozoïdes,  etc.  11  faut  également  ne  pas 
oublier  la  rareté  relative  de  la  sécrétion  utérine,  qui,  par  suite, 
ne  peut  mécaniquement  s'opposer  à  lascension  des  germes, 
non  plus  que  son  faible  pouvoir  bactéricide,  etc. 

B.  —  La  preuve  bactériologique  de  la  présence  des  germes 
in  utero  a  été  d'ailleurs  faite.  Witte  a  trouvé   13  fois  sur  15 
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des  germes  dans  la  cavité  du  col.  L'auteur,  examinant  ensuite, 
d'un  point  de  vue  général,  les  recherches  bactériologiques  qui 
ont  été  faites  souvent  avec,  à  son  avis,  un  luxe  de  précautions 
excessif,  critique  en  particulier  le  modus  faciendi  de  Menge, 
qui  serait  de  nature  à  influer  sur  les  organismes  contenus  in 
utero,  à  affaiblir  leur  vitalité  et  à  rendre  par  suite  négatives 
les  recherches  faites  à  leur  sujet.  Il  critique  aussi  vivement  les 
résultats  de  Krônig  qui,  «  avec  une  assurance  infaillible, 
formule  cette  proposition  que  :  la  sécrétion  vaginale  des  femmes 
enceintes  non  touchées  ne  contient— abstraction  faite  de  Toïdium, 
albicans  et  du  gonocoque  —  jamais  de  germes  qui  croissent 
à  la  température  du  corps,  en  aérobies,  sur  les  milieux  nutritifs 
ordinaires,  qu'en  conséquence  elle  ne  contient  pas  de  germes 
septiques,  qu'elle. est  aseptique  »,  bien  que  Krônig  lui-môme, 
ait  sur  89  cas  constaté  dans  10  des  colonies  d'autres  germes  que 
Toldium  albicans  et  que  le  gonocoque.  Que  peut-on,  en  outre, 
penser,  ajoute  Fauteur,  des  résultats  bactériologiques  négatifs 
accusés  par  Krônig  qui,  trois  fois,  sur  onze  femmes  enceintes 
atteintes  de  sécrétions  très  pathologiques,  trouva  ces  sécré- 
tions vierges  de  microorganismes?  Or,  ajoute  encore  Fauteur, 
il  n'existe  sûrement  pas  de  sécrétion  vaginale  hautement 
pathologique  dans  laquelle  le  microscope  ne  décèle  pas  des 
germes  infectieux. 

W.  Albert  passe  ensuite  en  revue  les  recherches  bactério- 
logiques ayant  pour  objet  la  cavité  de  Tutérus  :  1*^  à  l'état  de 
vacuité,  2®  gravide. 

1*  Utérus  à  Vétat  de  vacuité^  utérus  normal  ou  atteint 
d*endométrite.  Réunissant  les  résultats  des  recherches  de 
Winter,  Menge,  Brandt,  Kustner,  Boye,  il  arrive  à  la  conclusion  : 
a)  sur  78  endométriums  atteints  d'endométrite  non  puerpérale, 
64,  soit  82  p.  100;  b)  sur  30  endométriums  sains  ou  en  appa- 
rence sains,  8,  soit  26,6  p.  100,  contenaient  des  germes  (1). 

(1)  WiUthard  a  tait  la  reiuarque,  importante,  que  dans  ces  cas  il  B^agiisait 
sani  doute  de  microorganismeB  à  virulence  atténuée.  D'ailleurs,  en  certains 
cas,  il  a  réussi,  par  des  cultures,  à  redonner  à  de  pareils  organismes  toute 
leur  virulence. 
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C.  —  Interruption  prémsiturée  de  la  grossesse.  S'il  est  vrai 
que  le  plus  grand  nombre  des  avortements  sont  dus  à  l'endo- 
métriie,  comme  il  ressort  des  considérations  précédentes,  que 
le  plus  souvent  l'endométrite  a  pour  origine  une  infection,  il  en 
résulte  que  les  avortements  ont  aussi,  pour  la  plupart,  une  ori- 
gine infectieuse.  Wertheim  a  fourni  la  preuve  de  la  possibilité 
d'une  endométrite  par  le  gonocoque,  et  il  n'est  pas  douteux  que 
beaucoup  d'avortements  sont  effets  de  la  gonorrhée  :  il  est  donc 
ainsi  prouvé  qu'une  endométrite  gonorrhéique  peut  se  produire 
pendant  la  grossesse.  Les  recherches  concernant  d'autres 
microorganîsmes  sont  rares  :  Emanuel  a  observé  à  la  clinique 
de  Veit  deux  avortements  à  quatre  et  à  six  mois,  à  Toccasion 
desquels  on  constata  dans  la  caduque  des  foyers  d'infiltration 
microcellulaire  avec  des  diplocoques  nombreux,  dont  un  certain 
nombre  intracellulaires.  Sûrement,  il  ne  s'agissait  pas  de  gono- 
coques, et  ces  microorganismes  se  trouvaient  dans  les  points 
d'infiltration  microcellulaire.  Une  de  ces  femmes  avorta  de 
nouveau  deux  ans  et  demi  après,  bien  qu'elle  eût  été  bien  portante 
dans  l'intervalle,  abstraction  d'un  écoulement  purulent  constant. 
Et  tandis  qu'au  premier  avortement  on  avait  constaté  des  cocci, 
on  trouva  au  second  des  bacilles. 

D.  —  Contenu  microbien  de  l'utérus  puerpéral.  Les  tra- 
vaux sont  sur  ce  sujet  plus  nombreux  :  Thomen  a  trouvé  chez 
7  accouchées  normales,  c'est-à-dire  non  fébricitantes^  trois 
fois  des  microorganismes,  dont  deux  fois  des  streptocoques. 
Krônig,  sur63cas,  13  avec  des  germes;  Franz,  sur  10  cas,  8  ; 
Walthard,  sur  20  cas,  7  ;  Burckardl,  sur  28  cas,  24  ;  Stahler  et 
Winkler,  sur  62  cas,  2  ;  au  total  :  sur   190  utérus  d*accou« 

CHÉBS  SAINBS,  70,  SOIT  41  P.   100,  CONTENAIENT  DBS  GERMES. 


L'auteur  fait  ensuite  entrer  en  ligne  de  compte  les  faits  cli- 
niques. A.  Endométrite  chez  les  femmes  non  gravides  et 
non  puerpérales,  11  rappelle  en  premier  lieu  cette  opinion, 
formulée  déjà  il  y  a  vingt  ans,  par  B.  S.  Schultze,  sur  la  fré- 
quence et  les  effets  de  l'endométrite  :  «  le  catarrhe  de  l'utérus 
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existe  chez  environ  la  moitié  des  femmes  atteintes  d'autres  affec- 
tions génitales,  et  constitue  une  partie^  rien  moins  que  négli- 
geable, de  la  maladie  principale.  En  outre,  il  se  rencontre 
comme  affection  unique  ou  principale  chez  nombre  de  femmes 
et  de  jeunes  femmes,  qui  consultent  pour  cause  de  stérilité,  de 
dysménorrhée  ou  d'hémorrhagies,  plus  rarement  pour  de  la  leu- 
corrhée. Finalement,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  qui  en 
général  ne  se  présentent  pas  comme  des  génitales,  par  exemple, 
chez  des  femmes  et  des  jeunes  filles  nerveuses,  anémiques,  chlo- 
rotiques,  etc.,  Tendométrite  suppurée  est  la  cause  primitive  de 
toute  la  maladie.  Un  autre  côté  important  de  Tendométrite 
suppurée,  c'est  qu'à  Tendométrite  préexistante  se  surajoutent 
en  certains  cas  d'autres  affections  de  Tappareil  génital,  des 
paramétrites,  par  exemple.  Lorsque,  chez  des  femmes  qui 
consultent  pour  des  métrites,  pour  des  ovarites,  et  qui  ont  en 
même  temps  de  Tendométrite  catarrhale,  on  fait  une  anamnèse 
soigneuse,  on  apprend,  le  plus  souvent,  qu*il  existait  bien  déjà 
un  écoulement,  mais  qu'on  l'avait  tenu  pour  insignifiant,  qu'il 
existait  aussi  de  la  dysménorrhée  qualifiée  nerveuse,  et  que 
longtemps  ces  accidents  avaient  été  les  seuls  symptômes 
observés  dans  la  sphère  génitale.  Aussi,  pour  prévenir  des 
infections  graves,  tardives,  est-il  nécessaire  de  dépister  et 
de  traiter  les  premiers  stades  et  les  plus  faibles  degrés  de  Ten- 
dométrite  chronique  ».  A  ces  considérations,  ajoute  l'auteur,  ne 
manque  que  la  notion  de  Torigine  souvent  infectieuse  de  la 
maladie. 

Il  rappelle  ensuite  comme  types  d'endométrite  infectieuse  : 
a)rendométrite  disséquante, que  Kubassow a  appris  à  connaître  ; 
b)  Vendométrite  purulente  sénile.  Il  met  en  relief  l'influence 
revivifiante  en  quelque  sorte  que  certaines  conditions,  la  mens- 
truation, par  exemple,  exercent  sur  des  microorganismes  qui 
sommeillaient  depuis  plus  ou  moins  longtemps  in  utero,  et  aux- 
quels ces  conditions  renouvellent  pour  ainsi  dire  leur  virulence 
primitive,  ce  qui  explique  la  date  que  nombre  de  femmes 
donnent  du  début  de  leur  maladie,  femmes  qui  invoquent  comme 
cause  telle  circonstance  reconnue  aujourd'hui  bannie,  impuis- 
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santé    par  elle   seule  ( refroidissement ,   fatigue,  coït,  de). 

B.  —  Rapport  de  Vendométrite  avec  les  processus  de 
reproduction.  Dôderlein  a  examiné  minutieusement  cette 
question.  Hégar,  Vîrchow,  Veit,  Lohlein,  etc., ont  depuis  long- 
temps démontré  que  Tendométrite  est  la  cause  la  plus  commune 
de  Tavortement.  Dôderlein  attribue  non  seulement  Tînter- 
ruption  prématurée  de  la  grossesse,  mais  des  états  patholo- 
giques multiples  de  la  grossesse,  de  raccouchement,  et  des 
suites  de  couches,  à  une  endométrite  antérieure  à  la  grossesse. 
Toutefois,  il  ne  croit  pas  à  une  action  microbienne,  tandis  que 
Fauteur  se  range  formellement  à  une  influence  infectieuse. 

Il  examine  à  nouveau,  et  dans  ce  sens,  des  faits  anciens  em- 
pruntés à  Ahlfeld,  Breus,  Ruge,  Benckiser,  Donat  ;  il  rappelle 
l'important  travail  de  Veit  sur  Yendometritis  gramdarum,et 
note  que  ce  dernier  auteur  attribuerait  aussi  à  l'endométrite 
rhydrorrhée  et  les  vomissements  de  la  grossesse. 

L'auteur  se  rallie  d'ailleurs  à  cette  vue  étiologique  et  ajoute  : 
la-plupart  des  états  pathologiques  au  cours  de  la  grossesse 
sont  causés  par  des  endométrites  infectieuses;  en  tout  cas,  on 
peut  les  expliquer,  facilement  et  sans  raisonnements  forcés  y 
de  cette  manière. 

A  son  jugement,  néphrite  gravidique,  éclampsie  même 
ne  sont  que  les  effets  d'une  intoxication  à  départ  utérin.  Il 
fait  également  remonter  la  formation  des  infarctus  blancs  pla- 
centaires à  la  présence,  au  temps  de  la  conception,  de  germes 
pathogènes  dans  Tendométrium,  germes  qui  provoquent,  en 
certains  points,  des  infiltrats  microcellulaires  au  niveau 
desquels,  plus  tard,  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de 
placenta  manquant  des  éléments  nutritifs  ordinaires,  les  infarc- 
tus blancs  se  produisent. 

En  terminant,  W.  Albert  étudie  ce  point  :  d'où  viennent 
donc  les  germes  qui  existent  in  utero?  Or,  après  avoir  mis 
en  regard  les  résultats  extraordinairement  contradictoires  de 
bactériologistes  de  valeur  (Menge,  Krônig,  Hofmeier  et 
Koblank,  Kotschau,  Schrôder-Bokelmann,  Gebhard,  etc.)elen 
appelant  à  l'expérience  de  cliniciens  éminents  (Fehling,  Bumm, 
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Léopold,  etc.))  il  considère  comme  s'imposani  cette  conclusion: 
sauf  exception^  le  vagin  contient  toujours  des  germes.  C'est 
le  lieu  de  résidence  et  d'incubation  de  tous  les  germes  pathogènes 
et  non  pathogènes,  ou  mieux,  des  germes  non  encore  connus 
comme  pathogènes.  Et  les  conditions  ne  sont  guère  meilleures 
en  ce  qui  concerne  le  col  de  Tutérus  (1). 

Conclusions  :  !•  Tout  vagin  contient  des  germes; 

2^  Un  vagin  sain  ne  contient  que  les  bacilles  de  Dôderlein  ; 

3®  11  faut  tenir  pour  malade  tout  vagin^  dès  que  dans  la  sécré- 
tion même  normale,  Texamen  révèle  d'autres  bacilles  que  ceux 
de  Dôderlein,  isolément  ou  avec  ceux-ci  ; 

4»  Les  germes  du  vagin  peuvent,  à  tout  âge  de  la  vie  de  la 
femme,  mais  particulièrement  à  partir  de  l'instauration  des 
règles,  infecter  le  col  et  la  cavité  utérine  ; 

5**  L*infection  du  vagin,  comme  celle  du  col  et  de  Putcrus, 
peut  après  un  stade  aigu,  souvent  court  et  léger,  devenir  latente  ; 

6^  La  conception  est  possible  avec  Tinfection  latente  de  la 
muqueuse  utérine; 

?•  Bon  nombre  d'accouchements  et  de  fausses  couches,  parti- 
culièrement d'avortements  septiques  et  de  soi-disant  endomé- 
trites  post  aborium  ;  beaucoup  de  malaises  de  grossesse  et 
beaucoup  —  dans  les  cliniques,  le  plus  grand  nombre  —  d'acci- 
dents des  suites  de  couches  doivent  être  rapportés  à  une  endo- 
métrite  microbienne  latente,  antérieure  à  la  grossesse. 

A  cela  nous  ajoutons  : 

8^  La   théorie   :  que  beaucoup  d'altérations  pathologiques 


(1)  L'autear  note  que,  seul,  Texamen  microscopique  donne  des  résultats 
sûrs  ;  tandis  que  les  recherches  bactériologiques  ne  démontrent  encore,  avec 
leurs  résultat?  négatifs,  qu'une  seule  chose  :  que  les  microbes  du  canal  génital 
sont  pour  la  plupart  dans  un  état  de  virulence  atténuée  et,  ce  qui  est  plus 
important,  quMl  faut,  dans  le  domaine  bactériologique,  encore  à  l'heure 
actuelle,  rester  très  circonsi)ects  et  très  réservés  dans  Tappréciation  des  résultats 
obtenus.  Aussi  longtemps  qu'on  n'aura  pas  réussi  à  préparer  des  milieux 
nutritifs  comparables  par  leur  composition  à  la  sécrétion  vaginale,  ce  n'est 
pas  la  bactériologie,  mais  le  miiroecope  qui  doit  décider  en  dernier  ressort, 
tout  au  moins  quand  il  s'agit  de  résultats  négatifs. 
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du  placenta,  infarctus  blancs,  adhérences  anormales,  etc.;  que 
nombre  de  processus  pathologiques,  néphrites,  vomissements 
incoercibles  et  éclampsie  sont  les  effets  de  la  même  affection  ; 
qu*en  conséquence,  le  but  de  la  prophylaxie  doit  être  d*écarter 
tout  germe  du  vagin,  et  qu'on  doit  réussir  à  améliorer  notable- 
ment la  statistique  des  maladies  des  suites  de  couches. 

Jusqu'ici, nofrç  prophylaxiede  la  fièvre  puerpérale  n'inter 
vient  pas  à  temps  ;  elle  est  trop  tardive  (1). 


(1)  L'auteur  entre  ici  dans  le  détail  de  ce  que  doit  être  cette  prophylaxie  : 

a)  en  dehors  de  la  groMesee^  usage  d'une  culotte  fermée,  fixée  aux  hancheSy 
seul  moyen  de  préserver  les  organes  génitaux  des  germes  nombreux  répandus 
dans  les  rues,  sur  les  parquets,  etc.  Dès  qu'il  existe  une  infection  du  vagîn, 
du  col ,  de  Tutérus,  ne  se  traduirait-elle  que  par  un  &ible  écoulement,  par 
qu  elques  troubles  menstruels,  la  combattre  le  plus  soigneusement  possible  ; 

b)  pendant  la  grossesse,  traiter  plus  soigneusement  encore  si  possible  tout  écou- 
le ment  ;  prescrire,  au  besoin,  le  repos  absolu  jusqu'à  disparition  des  douleurs  ; 

c)  pendant  Vaceovchtment  :  antisepsie  et  asepsie  rigoureuses;  d)  durant  les 
suites  de  eouches,  l  onne  nourriture,  repos  au  lit  au  moins  sept  jours.  Pour  Hci- 
liter  l'écoulement  lochial,  mettre  l'accouchée  dans  une  inclinaison  de  20  à  40" 
par  rapport  à  ThoriBontale  :  dans  cette  attitude,  la  partie  postérieure  du  vagin 
regarde  en  bas  ou  du  moins  est  horizontale  ;  de  plus,  toutes  les  fonctions  de 
la  femme,  allaitement,  mictions,  défécations  s'accomplissent  mieux;  enfin, 
les  risques  d'une  rétrofiexion  de  l'utérus  sont  moindres.  B.  L. 
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SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PJEDIÀTRIB  DE  PARIS 

Séance  du  22  avril  Î90i. 

M.  Yarnibr.  ^  ËpiUiélioina  à  marche  lente  du  col  de  l'atéras  gra- 
Ti  de.  —  n  s'agit  d'une  femme  de  27  ans  ayant  eu  à  23  ans  un  enfant 
vivant  né  à  8  mois.  Accouchement  normal,  suites  physiologiques. 
Retour  de  couches  an  bout  de  six  semaines. 

Dernières  règles  le  15  août  1897.  En  octobre  elle  consulte  un  méde- 
cin pour  des  pertes  i  d*humeur  »  :  le  col  était  transformé  en  un 
énorme  champignon,  végétant  et  sécrétant  un  ichor  abondant.  Le 
corps  utérin  était  gravide. 

Le  29  mars  1898,  elle  accouche  spontanément  et  rapidement. 

Elle  mourut  le  30  octobre  1900  non  opérée. 

L'évolution  de  ce  cancer  ne  parait  pas  avoir  reçu  de  l'état  puerpéral 
le  coup  de  fouet  classique,  à  propos  duquel  M.  Pinard  a  formulé  ses 
réserves  dans  la  séance  précédente. 

M.  Lbgcbu.  —  Kyste  dermolde  tordu  chez  une  enfant  de  onie  ans 
et  demi.  —  Cette  enfant  avait  eu  une  première  crise  douloureuse 
dans  le  côté  droit  du  ventre  qui  dura  une  huitaine  de  jours.  Le 
12  avril,  elle  fut  prise  subitement  d'une  violente  douleur  dans  le  côté 
droit  en  bas  du  ventre.  Le  14  avril,  elle  est  transportée  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades;  le  faciès  est  grippé,  la  température  &  38°,5,  le  pouls 
à  136  filant  et  petit,  la  langue  sèche  ;  la  palpation  du  ventre  est  très 
douloureuse,  défense  musculaire  à  droite.  M.  Legueu  diagnostique: 
appendicite  aiguë  et  décide  d*opérer  immédiatement. 

Incision  oblique  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  un  peu  de  sérosité 
louche  dans  la  cavité  péritonéale.  L'appendice  est  sain,  mais  dans 
Texcavation  pelvienne  M.  Legueu  sent  une  masse  dure  dépressible. 

Une  deuxième  incision  est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  elle 
permet  d'enlever  un  kyste  de  Tovaire  droit  &  pédicule  tordu  et  un 
petit  kyste  ovarique  gauche. 


58  SOCIETES    SAVANTES 

Sutures  de  la  paroi  ;  on  drain  est  placé  dans  la  plaie  abdominale. 
Gnérison. 

Dn  côté  droit,  le  kyste  avait  le  volume  d'une  tête  de  fœtns  de  sept 
mois  ;  il  était  tordu  en  même  temps  que  la  trompe.  La  torsion  se  faisait 
dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  ;  il  y  avait  un  krar  complet, 
la  torsion  n'était  pas  très  serrée,  il  n'y  avait  pas  étranglement  complet 
Le  kyste  est  à  la  fois  mucoTde  et  dermolde  ;  an  centre,  existe  une 
grande  ca\ité,  qui  contenait  un  liquide  clair  et  filant.  Dans  la  paroi 
une  poche  interstitielle  contient  de  la  matière  caséeuse  avec  des  poils. 

Du  côté  gauche,  il  y  avait  un  petit  kyste  exclusiv^nent  dermolde 
<u  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  contenant  également  des  poils. 

Plusieurs  points  méritent  d'être  soulignés  dans  cette  observation. 
D'abord  la  bilatéralité  des  kystes  dermoïdes,  qui  n'est  pas  commune. 
Puis  leur  existence  chez  une  enfant.  Mais  ce  qui  surtout  est  plus  rare 
encore,  c'est  la  torsion  &  cet  âge  d'un  kyste  ovarique.  Ici.  les  symptômes 
de  la  torsion  ont  fait  croire  à  une  appendicite  :  le  kyste  était  pelvien  ;  on 
ne  le  sentait  pas  par  l'abdomen,  la  défense  musculaire  ne  permettait 
pas  la  dépression  suffisante  de  la  paroi.  Il  aurait  fallu,  pour  le  sentir, 
faire  le  toucher  rectal.  C'est  là  une  de  ces  surprises  comme  les  opé< 
rations  en  réservent  quelquefois,  et  qu'il  est  bien  difficile,  même  pré- 
venu, de  deviner  à  l'avance. 

DiscusHan  :  M.  Hctirbl.  —  J'ai  eu  à  soigner  un  enfant  de  treize  ans 
qui  présentait  des  signes  de  péritonite  généralisée.  Un  chirurgien 
pratiqua  le  toucher  rectal  et  sentit  dans  le  petit  bassin  une  tumeur 
tendue  qu'il  diagnostiqua  kyste  dermolde  à  pédicule  tordu.  Pour  moi 
je  pensai  à  une  péritonite  soit  à  pneumocoque,  soit  tuberculeuse.  On 
opéra  la  malade.  Le  ventre  était  plein  de  trois  litres  de  liquide.  L'en- 
fant guérit  mais  conserva  au  niveau  de  sa  cicatrice  une  petite  ulcé- 
ration tuberculeuse.  Ce  sont  1&  des  diagnostics  difficiles  à  porter. 

M.  Pinard.  —  Les  incertitudes  du  diagnostic  concernant  la  nature 
des  tumeurs  abdominales  et  pelviennes  justiciables  d'une  intervention 
n'ont  qu'une  importance  secondaire  devant  la  précision  de  l'indication 
opératoire. 

M.  Routier.  —  Les  difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs  du  ventre 
chez  les  enfants  peuvent  être  très  grandes. 

Une  petite  fille  de  neuf  ans  me  fut  amenée  comme  atteinte  d'ascite, 
pour  être  ponctionnée  ;  cette  ascite  remontait  à  quinze  jours.  Il  me  fut 
facile  de  rectifier  ce  premier  diagnostic  ;  le  ventre  était  distendu  par 
du  liquide,  mais  les  flancs  étaient  sonores,  et  le  liquide  était  manifes- 
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tentent  enkysté  sur  la  ligne  médiane.  Il  fallut  insister  beaucoup  pour 
savoir  de  la  mère  que  cette  enfant  urinait  souvent  et  peu  à  la  fois  ;  la 
vulve  était  rouge,  le  méat  non  saillant.  Le  catéthérisme  donna  deux 
litres  et  quelques  centilitres  d*urine  légèrement  ammoniacale,  les 
dernières  gouttes  purulentes.  La  vessie  vidée,  tout  paraissait  normal 
dans  cet  abdomen.  Le  lendemain  matin,  nouvelle  distension  ;  on  dut 
ainsi  la  sonder  matin  et  soir;  mais  dès  le  quatrième  jour,  elle  avait 
39^,6,  la  langue  sèche.  J'explorai  la  vessie  avec  une  sonde  métallique, 
et  fus  frappé  des  saillies  que  je  trouvai  en  arrière,  et  surtout  par  la 
capacité  que  conservait  cet  organe  après  Tévacuation  de  son  contenu. 
Très  incertain  de  la  cause  des  accidents,  qui  allaient  s'aggravant,  je 
pratiquai  la  taille  hypogastrique.  La  paroi  postérieure  faisait  une 
saillie  comme  une  tumeur  que  je  contournai  avec  le  doigt;  mon  doigt 
explorateur  fut  retiré  chargé  de  cheveux  et  de  matière  sébacée.  En 
incisant  la  vessie,  j'avais  à  la  fois  incisé  sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi 
postérieure,  tenues  accolées  par  un  kyste  dermolde  du  petit  bassin. 

Je  refermai  la  vessie  et  enlevai  le  kyste  qui  était  étranglé  et  enclavé 
dans  le  petit  bassin. 

Mort  de  Fenfant  le  9«  jour. 

M.  Lepaob.  —  Hémorrhagie  rétroplacentaire  consécative  à  un  trau- 
matisme sur  la  région  abdominale.  Expulaion  d'un  fœtna  mort  et 
non  macéré  de  quatre  mois  et  demi  environ.  —  M.  Lepage  présente 
un  placenta  présentant  sur  sa  face  utérine  une  large  zone  déprimée 
comblée  de  caillots  noirâtres  adhérents  au  tissu  placentaire.  Il  a  été 
expulsé  par  une  femme  de  29  ans,  quartipare,  dont  les  dernières  règles 
datent  du  18  au  21  novembre.  Le  20  avril  elle  fut  projetée  vivement 
contre  l'angle  d'un  meuble.  Le  traumatisme  porta  sur  la  partie  latérale 
droite  de  Tabdomen  et  détermina  une  très  vive  douleur  qui  disparut 
au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Le  lendemain  21  avril,  elle  perd  du  sang  rouge  en  assez  grande  abon- 
dance. Elle  est  transportée  à  la  Pitié  à  11  heures  du  matin.  L'utérus, 
dur,  en  état  de  contraction  permanente^  remonte  à  25  centim.  au-dessus 
du  pubis.  A  4  heures  du  soir,  expulsion  spontanée  d'un  fœtus  qui  pèse 
480  gr.,  frais  mort.  Dix  minutes  après,  expulsion  du  placenta  (poids 
175  gr.,  caillots  compris). 

Il  semble  bien  que  dans  ce  cas  il  y  ait  une  corrélation  nette  entre  le 
traumatisme  et  l'expulsion  prématurée  du  fœtus  causée  par  le  décol- 
lement du  placenta. 
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M.  PiifARD.  —  J*admets  Finflaence  du  traumatisme  et  la  chute  peut 
être  certainement  incriminée  même  en  l'absence  de  toute  ecchymose. 

M.Ghampetibr  db  Ribbs.  —Je  suis  de  TavisdeM.  Pinard.  J'ai  observé 
un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  existait  une  ecchymose  de  la  paroi 
abdominale. 

M.  Lepagb.  —  Il  ne  faut  pas  conclure  de  l'absence  d'ecchymose  à  l'ab- 
sence du  traumatisme.  J*ai  observé  une  jeune  femme  enceinte  de  sept 
mois  qui  vint  tomber  si  violemment  contre  le  coin  d'une  table  qu'elle 
eut  une  syncope  ;  il  ne  survint  aucune  trace  du  traumatisme  sur  la 
paroi  abdominale. 

M.  Yarnibr.  —  Radiographie  d'un  bassin  vicié  par  obstroction  et 
ayant  nécessité  l'opération  césarienne.  —  M.  Yarnier  présente  la 
radiographie  d'un  bassin  obstrué  par  une  tumeur  dont  on  voit 
nettement  les  contours.  Voici  l'histoire  obstétricale  de  la  femme  qui 
a  fourni  cette  radiographie  : 

Primipare  de  31  ansja  grossesse  évolue  sans  incident.  Début  de 
douleurs  le  30  janvier  au  soir.  Le  31  janvier  au  soir  un  médecin 
c  onstate  l'obstruction  pelvienne  et  reconnaît  l'impossibilité  de  prati- 
quer l'accouchement  par  les  voies  naturelles.  La  parturiente  est  trans- 
portée à  la  Clinique  Baudelocque  où  elle  arrive  le  !•'  février  à  huit 
heures  du  soir. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  34  centim.  au-  dessus  du  pubis.  La 
tête  est  en  bas  non  engagée,  le  dos  à  gauche.  Le  col  est  effacé,  dilaté 
comme  une  pièce  de  50  centimes. 

La  poche  des  eaux  peu  volumineuse  est  intacte.  Une  tumeur  irré- 
gulière, bosselée,  dure,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérenteà  la  face 
antérieure  du  sacrum  dont  elle  efface  la  concavité,  surtout  à  droite, 
obstrue  le  passage  qu'elle  réduit  de  moitié. 

A  9  heures  et  demie,  M.  Yarnier  pratique  l'opération  césarienne, 
extrait  un  enfant  vivant  de  3,390  gr.,  ampute  l'utérus  et  les  annexes 
et  traite  le  moignon  à  la  manière  de  Porro.  Guérison. 

Les  raisons  qui,  dans  ces  cas,  ont  fait  préférer  la  césarienne  radicale 
à  la  conservatrice  sont  formulées  par  M.  Yarnier  de  la  façon  sui- 
vante : 

«  Outre  que  nous  la  jugeons  (au  point  de  vue  pédagogique)  plus 
sûre  pour  le  praticien  que  nous  avons  mission  d'instruire,  le  temps 
écoulé  dans  le  cas  particulier  depuis  le  début  du  travail  (quarante-huit 
heures^  les  examens  répétés  avant  l'arrivée  h  la  clinique,  l'absence 
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de  soins  antiseptiques,  devaient,  malgré  l'intégrité  des  membranes  et 
la  normalité  de  la  température  et  du  pouls,  faire  considérer  comme 
possible  une  infection  encore  latente  du  tractus  génital.  Dans  le  doute 
sur  Tasepsie  de  ce  tractus,  le  Porro  qui  supprime  le  corps  de  Tutérus  et 
extériorise  le  moignon  doit  être  préféré  (quoad  viiam)  à  la  césarienne 
conservatice. 

Enfin,  malgré  les  apparences  plutôt  bénignes  sous  lesquelles  se 
présente  la  tumeur,  il  doit  rester  des  doutes  sur  sa  nature.  » 

Des  tumeurs  pelviennes  dites  bénignes,  elle  a  ces  caractères  qu'elle 
est,  avec  un  volume  déjà  suffisant  pour  s'opposer  à  Taccouchement 
(mais  en  somme  encore  modéré),  sans  aucun  retentissement  sur  l'état 
général,  et  n'est  pas  accompagnée  de  ces  douleurs  violentes,  atroces, 
lédamimt  l'emploi  de  fortes  doses  de  morphine  qui,  de  très  bonne 
heure,  révèlent  les  ostéosarcomes  à  croissance  plus  rapide,  à  volume 
bientôt  débordant. 

Mais  elle  n'offre  ni  la  consistance,  ni  le  siège  des  simples  exostoses, 
ni  la  forme  régulière,  la  surface  lisse,  la  tendance  à  la  pédiculisation 
du  fibrome. 

L'indolence,  l'absence  de  retentissement  sur  l'état  général,  la  dureté 
élastique,  les  bosselures,  la  façon  dont  le  tissu  se  comporte  à  la  radio- 
graphie inclinent  M.  Yarnier  à  penser  qu'il  s'agit  d'un  enchondrome. 

Discussion  sur  la  communication  de  M.  Lbpagb  intitulée  :  Accouche- 
ment provoqué  pour  on  cas  de  névrite  périphérique  alcoolique  (1). 

M.  PiiiARD.  —  n  s'agit  très  certainement,  dans  le  cas  de  M.  Lepage, 
d'une  névrite  périphérique  toxique  ;  mais  le  poison  est-il  l'alcool,  comme 
rétiquette  donnée  par  M.  Lepage  à  son  observation  tend  à  le  faire 
croire?  M.  Pinard  ne  le  pense  pas  et  il  range  cette  observation  comme 
ceUe  q[u'il  a  publiée  avec  Desnos  et  Joffroy  (Académie  de  médecine, 
21  novembre  1888),  comme  celle  de  Soloview  et  d'autres  auteurs  dans 
la  catégorie  des  névrites  par  hépatotoxémie  gravidique. 

Toutes  ces  observations  ont  un  lien  symptomatique  commun  :  les 
vomissements  incoercibles  que  depuis  longtemps  M.  Pinard  a  montré 
n'être  qu'une  des  manifestations  de  l'hépatotoxémie  gravidique.  Que 
l'alcool  ait  joué,  dans  le  cas  de  M.  Lepage,  un  rôle  adjuvant,  cela  est 
certidn;  l'intoxication  alcoolique  n'a  fait  qu'accentuer  l'insuffisance 
hépatique. 

(l)  Séance  du  11  mars  1901. 
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Quant  à  la  conduite  tenue,  elle  est  parfaitement  justifiée.  C'est 
surtout  dans  les  cas  d^hépatotoxémie  gravidique  rebelle  au  traitemeat 
dit  médical,  que  se  rencontrent  et  se  rencontreront  les  indicatloos 
d'avortement  thérapeutique.  Quand,  chez  une  femme  enceinte,  per- 
sistent des  vomissements  incoercibles,  que  le  pouls  est  constamment 
accéléré,  sans  élévation  de  température,  comme  c'est  la  règle  (il  y  a 
plutôt  hypothermie),  Fattention  doit  être  mise  en  garde  lorsque  le 
régime,  c'est-à-dire  V alimentation  exclushejtient  kictêe,  ne  modifie  pas  la 
marche  des  accidents.  Et  dans  ces  cas,  Tapparition  d'une  paralysie  loea" 
Usée  ou  généralisée  constitue  une  indication  formelle  d'avortement 
thérapeutique.  Si  Ton  attend  trop  longtemps,  il  peut  se  faire  que 
l'atrophie  musculaire  se  montre  pendant  les  suites  de  couches,  et 
môme  entraîne  la  mort. 

Sur  ce  point,  voici  la  formule  de  M.  Pinard  :  quand,  chez  une  femme 
enceinte  atteinte  de  vomissements  incoercibles,  d'accélération  constante 
du  pouls,  des  symptômes  de  névrite  sont  dûment  constatés,  il  faut 
de  suite  interrompre  le  cours  de  la  grosseese, 

M.  Lbpagb  pense  que  l'alcool  a  chez  sa  malade  joué  le  rôle  le  plus 
important,  l'auto-intoxication  gravidique  n'ayant  joué  qu'un  rôle  adju- 
vant. Il  s'appuie  sur  deux  ordres  d'arguments,  et  d'abord  les  vomisse- 
ments incoercibles  qui  avaient  marqué  le  début  de  la  grossesse  étaient 
très  atténués  au  moment  où  sont  apparus  les  troubles  paralytiques  ;  en 
second  lieu  le  diagnostic  de  névrite  périphérique  alcoolique  a  été  posé 
d'emblée  par  M.  Sainton  avant  même  qu'il  ait  recueilli  le  renseigne- 
ment étiologique  relatif  aux  excès  alcooliques  de  la  malade. 
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FlàVRB  PUERPéRALB 

Du  traitement  de  la  flèTre  puerpérale,  par  Boldt  (H.  J.).  Med.  Beeord, 
février  1901,  p.  169.  —  Boldt  adopte  pour  classification  des  fièvres 
puerpérales,  celle-ci:  l»  bactérémie  aigué;  2« \^actérémie  chronique; 
S^  saprémie  et  infection  septique  (infection  locale  septique),  le  dernier 
groupe  étant  susceptible  de  subdivisions. 
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a)  La  bactérémie  aiguô  est  une  maladie  da  sang,  résultat  de  l'inva- 
sion du  système  circulatoire  par  des  microorganismes  parasites,  issus 
d*un  foyer  primitif  d'infection.  La  pullulation  des  éléments  infectieux 
dans  le  sang  étant  si  rapide  qu'en  général  le  sujet  succombe  dans  les 
cinq  jours  après  le  début  de  l'infection,  h)  La  bactérémie  chronique 
est  aussi  le  résultat  de  l'invasion  du  système  circulatoire  par  le  strep- 
tocoque pyogène,  isolé  ou  associé  à  d'autres  germes  pathogènes  ;  ces 
germes  partent  d'un  thrombus  infecté.  Mais  ils  ne  sont  pas  répandus 
en  quantité  considérable  dans  tout  l'organisme  et  ils  ne  sont  pas  doués 
d'une  virulence  aussi  foudroyante  que  ceux  qui  font  la  bactérémie 
algue.  Les  abcès  qu'on  rencontre  dans  la  forme  chronique,  et  qui  la 
différencient  de  l'aiguS,  proviennent  du  fait  que  des  microorganismes 
arrivent  à  se  cantonner  en  un  point  hors  du  milieu  circulatoire,  où  ils 
donnent  lieu  à  la  suppuration,  c)  La  saprémie  est  le  résultat  dé  la 
résorption  de  produits  de  putréfaction  dans  le  canal  génital,  d)  Par 
infection,  l'auteur  ne  veut  entendre  que  des  processus  locaux. 

n  n'a  jamais  vu  de  malade  guérir  de  bactérémie  aiguS.  Le  pronostic 
de  la  bactérémie  chronique  est  moins  sévère.  Quant  au  pronostic  de  la 
saprémie,  il  est  très  subordonné  au  degré  d'habileté  que  l'on  met  à 
enlever  tous  les  produits  de  putréfaction  dès  le  début  de  la  fièvre, 
sans  donner  le  temps  à  une  autre  forme  d'infection  de  se  produire. 

Traitement.  —  Il  est:  a) prophylactique, et  h)  curatif. 

a)  Prophylactique,  Éviter  au  maximum  tout  risque  d'infection  aux  par- 
turientes.  Le  médecin  qui,  pour  une  raison  quelconque,  i)eut  être  tem- 
porairement un  foyer  de  contamination,  doit,  pendant  tout  ce  temps, 
ne  pas  faire  d'accouchements,  etc. 

b)  Curatif,  1«  règle  :  tenir  V accouchée  au  repos  absolu.  Il  faut  ensuite 
s'efforcer  de  reconnaître  la  première  porte  ouverte  à  l'infection.  La 
voie  d'effraction  est-elle  à  la  vulve,  vers  le  vagin,  le  traitement  con- 
siste à  obtenir  une  propreté  rigoureuse  de  la  région.  Cette  région  est 
étanchée  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  imbibés  d'une  solution 
antiseptique  (solvéol,  etc.),  séchéeet  saupoudrée  avec  une  poudre  anti- 
septique (xéroforme,  aristol,  acétanilide,  etc.).  Dans  les  cas  où  la 
zone  intéressée  n'est  couverte  que  de  pus,  les  suites  sont  en  général 
bénignes;  au  ccmtraire,  quand  elle  est  le  siège  de  membranes  blanc 
grisâtre,  les  suites  sont  plus  graves. 

Quand  la  voie  d'effraction  n'est  pas  facilement  reconnue,  placer  la 
femme  sur  le  bord  du  lit,  et  mieux  sur  une  table,  puis  inspecter  soi- 
gneusement la  muqueuse  du  Vag^n,  la  portion  vaginale  ducol  de  l'utérus, 
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foyer  fréquent  de  Finfection.  Cet  examen  demeare-t-il  négatif,  il  y 
a  probabilité  qae  le  foyer  primitif  de  llnfection  est  dans  Faténis.  Et, 
quand  les  accidents  sont  notables,  il  faut  procéder  à  Texamen  de  la 
cavité  utérine.  Dans  le  cas  contraire,  s'abstenir.  Lorsque  le  foyer  de 
Finfection  est  intra-utérin,  l'utérus  est  gros,  comme  relâché,  et  d'or- 
dinaire, le  canal  cervical  admet  l'index. 

Quand  la  fièvre  traduit  la  rétention  de  caillots  sanguins,delochie8yle 
traitement  est  net.  Il  faut  évacuer  l'utérus.  Dans  ces  cas,  en  général, 
une  injection  suffit.  Quand  il  s'agit  de  débris  déciduaux,  placentaires, 
force  est  de  les  enlever.  A  moins  d'une  grande  habitude  de  la  curette, 
ne  pas  se  servir  de  cet  instrument,  par  crainte  de  perforation.  Re^ 
courir  à  l'extraction  manuelle.  L'auteur  est  tout  à  fait  opposé  à  l'emploi 
de  la  curette  dans  le  cas  de  métrite  septique.  Quand  l'écoulement  de 
l'utérus  est  punUent  et  que  la  fièvre  persiste,  il  convient  de  faire  des 
injections  intra-utérines  multiples.  Lorsque,  après  évacuation  des 
débris  déciduaux  et  placentaires,  l'utérus,  quoique  nettoyé,  reste  gros 
et  mou,  il  y  a  utilité  à  le  soumettre,  à  intervalles  de  une  heure  à 
trois  heures,  à  des  massages  doux,  à  des  frictions,  semblables  à  celles 
qu'on  pratique  pour  provoquer  les  contractions  utérines  et  favoriser 
l'expulsion  du  délivre. 

Infection  sepUque  (il  s'agit,  suivant  la  définition  de  Fauteur,  de 
processus  locaux).  —  Le  tamponnement  à  la  gaze  n'a  pas  donné 
de  résultats.  L'emploi  de  la  curette,  particulièrement  dans  l'endo- 
métrite  septique,  est  dangereux.  La  vaporisation,  imaginée  par  Snejireff 
et  perfectionnée  par  Pincus,  atteindrait  les  éléments  infectieux  enfouis 
dans  les  tissus  profonds.  Miûs,  à  côté  de  ses  deux  qualités  incontes- 
tables, hémostatique  et  antiseptique,  la  vapeur  d'eau  a  le  défaut  de 
produire  des  destructions  profondes  de^tissus  utérins,  quand  on  la  fait 
agir  assez  longtemps  pour  rendre  inoffensifs  les  germes  situés  dans 
la  membrane  utérine. 

Quand  l'infection  s'est  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sur  le 
péritoine  pelviens,  recourir  à  des  applications  de  glace,  d'onguent  de 
Gredé.  S'il  y  a  suppuration  évidente,  incision  large. 

Le  pyosalpinx  diagnostiqué  pendant  le  puerperium  est  fréquemment 
d'origine  gonorrhéique,  la  phlegmasie  latente  de  Foviducte  étant 
réveillée  par  une  infection  puerpérale.  Le  traitement  le  plus  efficace 
dans  ce  cas  est  l'incision  par  le  vagin.  Chez  les  malades  qui  ne  sont  pas 
améliorées  par  ces  traitements  ;  chez  celles  qui,  a  priori,  ne  peuvent 
pas  être  guéries  de  cette  manière,  on  peut  être  conduit  à  prendre  une 
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décision  radicale  :  supprimer  le  foyer  d'infection  qui  met  la  vie  en  danger  ; 
faire,  par  exemple,  rhystérectomie  si  Tinfection  s'accomplit  par  Futérus. 

Le  traitement  par  le  sérum  donnera^  peut-être,  quelques  résultats  ; 
mais  ïauteur  n^a  pu  se  persuader  de  son  efficacité, 

Bactérémie  aiguë.  —  L'auteur  n'a  pas  de  méthode  thérapeutique  à 
recommander,  ayant  vu  toutes  ses  malades  mourir.  Sérum  physiolo- 
gique &  9  p.  100  (Eberhart)  ;  ouverture  du  cul- de-sac  de  Douglas  et 
drainage  :  autant  de  moyens  thérapeutiques  vis-à-vis  desquels  il 
exprime  le  même  scepticisme.  R.  L. 

Septicémie  puerpérale  prolongée,  hystérectomie  sapra-vaginale. 
Gnèrison.  M.  Monzie.  Bulletins  et  mém.  de  la  Soc,  de  chirurgie ^  mars  1901, 
p.  301. 

Obs.— X...,39  ans,  Vpare;  dernier  accouchement  deux  mois  aupara- 
vant, qui,  bien  que  facile,  fut  suivi  de  fièvre.  A  son  entrée  à  Fhépital  : 
T.  entre  39  et  39^,5  ;  inappétence  absolue,  nausées  ;  ventre  ballonné, 
très  douloureux,  surtout  à  gauche  ;  écoulement  vulvaire  sanieux  ; 
continuation  de  Técoulement  lochial.  Le  teint  est  terreux,  la  peau 
flasque;  les  forces  ont  beaucoup  diminué  ;  amaigrissement  notable, 
diarrhée,  nuits  mauvaises.  Examen  gynécologique  :  palpation,  presque 
impossible  à  cause  du  météorisme  et  de  la  sensibilité  abdominale.  Au 
t^iucher  :  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  dans  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  gauche  ;  utérus  assez  volumineux,  refoulé  en  arrière.  Les 
deux  culs- de-sac  latéraux  sont  effacés^  particulièrement  le  gauche  ; 
les  ligaments  larges  paraissent  épaissis  et  empâtés.  Opératiofi  le  2  sep^ 
tembre  :  hy stéréotomie  supra- vaginale  après  laparotomie.  Elle  permet 
de  constater  un  ensemble  de  lésions  contre  lesquelles  la  voie  vaginale 
eût  été,  très  vrsdsemblablement,  insuffisante.  La  corne  utérine  était 
le  siège  d'une  tumeur  fibromateuse,  grosse  comme  une  mandarine, 
à  vacuoles  pleines  de  pus,  qui  adhérait  fortement  au  ligament  large, 
à  rS  iliaque,  en  sorte  que  toutes  ces  parties  étaient  entièrement  fusion- 
nées. De  plus^  l'utérus  adhérait  beaucoup  aussi  à  la  vessie,  et  dans  les 
manœuvres  de  décollement  de  cette  dernière,  on  produisit  une  déchi- 
rure vésicale  qu'on  ferma  immédiatement  par  une  suture  au  catgut,  à 
triple  étage.  Le  tissu  utérin  était  tellement  friable  qu'on  put  séparer 
le  corps  de  l'organe  du  moignon  avec  les  doigts,  sans  se  servir  du  bis- 
touri; ce  tissu  était  comme  du  tissu  de  foie  macéré.  Le  corps  de 
l'utérus  enlevé,  le  moignon  fut  cautérisé  au  Paquelin  et  sa  surface 
ainsi  que  toutes  les  régions  du  bassin  qui  avaient  été  dénudées  furent 
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de  nonveaa  abritées  sous  la  séreose  péritonéale,  sauf  dans  un  point 
où^ce  recouvrement  étant  impossible,  on  appliqua  de  la  gaze  iodoformée 
dont  Fextrémité  vint  aboutir  dans  Fangle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. En  arrière  du  tampon  iodoformé,  deux  gros  drains  en  caout- 
chouc. Réunion  de  la  paroi  abdominale  par  trois  points  de  suture, 
une  ouverture  étant  ménagée  à  Tangle  inférieur  pour  le  passage  de  la 
gaze  iodoformée  et  des  deux  drains.  Pansement  antiseptique  ;  sonde  de 
Pezzer  à  depieure  dans  la  vessie. 

Suites  opératoires.  —  Pendant  une  huitaine,  le  processus  septicémique 
parut  continuer,  la  fièvre  oscillant  encore  entre  38o  et  39^,5.  Le  qua- 
trième jour,  la  sonde  de  Pezzer  qui,  après  avoir  bien  fonctionné,  s'était 
obstruée  fut  remplacée  par  une  sonde  de  verre,  qui  ne  resta  d'ailleurs 
que  vingt-quatre  heures  en  place,  les  mictions  s'acoomplissant  ensuite 
spontanément  de  façon  satisfaisante.  Les  drains  furent  retirés  le 
dix-huitième  jour  :  deux  jours  après,  la  plaie  était  comblée  ;  il  ne  res- 
tait plus  qu'une  petite  plaie  cicatricielle  qui  ne  tarda  pas  à  s'épidermiser. 
La  femme  quitta  l'hôpital  vingt-trois  jours  après  avoir  été  opérée,  parfai- 
tement guérie,  Guérison  qui,  sauf  un  point  de  suppuration  correspon- 
dant à  un  fil  resté  in  situ  au  niveau  de  rincision  abdominale,  et  qui 
tarit  immédiatement  par  lenlèvement  du  fil^  ne  fit  que  s'affirmer  au 
point  que  la  femme  put  vaquer  de  nouveau,  sans  la  moindre  gène,  à 
des  travaux  fatigants. 

La  lecture  des  détails  de  l'observation  :  altérations  constatées  pendant 
l'opération,  état  du  tissu  utérin,  friabilité  extrême  avec  cavités  pleines 
de  pus,  tumeur  fibromateuse  avec  géodes  à  contenu  purulent,  alté- 
rations péri-utérines,  etc.,  montre  bien  que  l'auteur  en  se  décidant  à 
supprimer,  par  une  intervention  radicale,  le  foyer  de  l'infection,  a 
adopté  la  seule  méthode  capable  d'enrayer  un  processus  qui  aurait 
certainement,  plus  ou  moins  tôt,  abouti  à  une  issue  fatale.  R.  L. 
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Éléments  d'anatomie  gynécologique  clinique  et  opératoire.  Petit 
(Paul),  în-8»,  212  p.;  Naud,  éditeur.  —  Fournir  au  gynécologue  chirur- 
gien des  données  anatomiques  précises  de  nature  à  permettre  de  régler 
les  actes  opératoires  et  de  mieux  interpréter  aussi  la  nature  et  la 
marche  des  processus  pathologiques  dont  il  a  à  s'occuper,  tel  a  été  le 
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but  de  Tanteur.  M.  Petit  a  condensé,  dans  cet  ouvrage,  non  seulement 
les  résultats  anatomiques  obtenus  au  prix  de  laborieuses  études  ana- 
tomiques  poursuivies  pendant  environ  trois  années,  mais  encore  les 
fruits  d'une  expérience  gynécologique  opératoire  déjà  grande.  11 
ne  s'agit  donc  pas  seulement  de  descriptions  anatomiques  arides, 
mais  aussi  d'aperçus  synthétiques  sur  les  diverses  régions  successi- 
vement étudiées,  de  déductions  opératoires  raisonnées  et  de  la  descrip- 
tion d'opérations  diverses  dont  ces  régions  peuvent  être  l'objet.  L'œuvre 
est  divisée  en  quatre  parties  :  1»  région  pèrinéale;  2"^  région  pelvienne: 
S*^  paroi  abdominale  antéro-latérale  ;  4o  fosse  iliaque.  On  peut  affirmer  que 
le  lecteur  y  trouvera,  sous  les  multiples  rapports,  anatomique,  clinique 
et  opératoire,  des  données  neuves,  personnelles,  fort  instructives,  et 
qu'en  particulier  la  lecture  et  l'intelligence  de  descriptions  anatomiques, 
parfois  fort  délicates,  sont  très  facilitées  par  les  planches  nombreuses 
qui  accompagnent  le  texte.  R.  L. 

70  observations  d'extraction  laborieuse  de  la  tète  fœtale  on  de 
quelques  os  crâniens  ex  u/^ro,  après  rétention  plus  ou  moins  prolongée, 
consécutive  à  la  décollation  produite  au  cours  de  l'extraction  de  l'en- 
fant par  les  pieds  (70  Beobachtungen'  von  schwieriger  Entfemung  des 
kindlichenSchâdels  oder  einzelner  Knochen  deszelben  ex  uierohei  mehr 
oder  weniger  protahirter  Rétention  nach  Dekapitation  oder  Abreissung 
des  Rumpfes  vom  Schâdel  bei  Extraktion  des  Kindes  an  den  Fûssen), 
par  F.  ?^EOGEBACER  (Varsovie).  —  Le  titre  seul  suffit  à  montrer  quel  en- 
semble de  faits  intéressants  et  particulièrement  difficiles  en  pratique 
Fauteur  a  su  rassembler.  Il  faut  lire  ces  observations  elles-mêmes 
pour  bien  se  rendre  compte  de  tous  les  imprévus  auxquels  on  peut 
se  heurter  et  pour  en  tirer  aussi  l'enseignement  qu'elles  renferment. 
«  L'intervention  thérapeutique  du  médecin,  écrit  l'auteur,  ne  fut  pas 
toujours  judicieuse .  Souvent,  la  décollation  fut  le  résultat  d'un  mode 
d'extraction  défectueux,  en  particulier  dans  les  cas  où  le  praticien  se 
rendit  auprès  de  la  parturiente  sans  l'instrumentation  nécessaire  et 
où,  sans  anesthésie,  il  se  livra  durant  des  heures  à  des  tentatives  d'ex- 
traction. Par  contre,  dans  d'autres  cas,  le  résultat  consacra  le  triomphe 
de  l'art.  Dans  la  haute  mortalité  propre  à  ces  cas,  rupture  de  l'utérus 
et  septicémie  puerpérale  jouent  évidemment  un  grand  rôle,  d'autant 
plus  que  nombre  d'entre  eux  sont  antérieurs  à  l'ère  antiseptique  et 
que,  d'autre  part,  souvent  le  médecin  ne  fut  appelé  que  tardivement, 
quand  il  ne  pouvait  plus  être  question  de  prophylaxie,  point  capital 
cependant,  et  qu'il  se  trouvait  acculé  au  fait  accompli.  Neugebauer  espère 
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que  cette  question  de  la  rétention  du  crâne  fœtale  de  sa  prophylaxie  et  de 
son  traitement  sera  l'objet  de  nouvelles  communications,  et  qu'elle  sera 
mise  à  Tordre  du  jour  d'un  prochain  Congrès.  Au  sujet  de  la  conduite 
à  suivre  dans  les  cas  qu'il  a  étudiés  personnellement,  il  adopte  la  sui- 
vante :  dès  que  l'extraction  manuelle,  tentée  a^^rès  narcose,  ne  réussit  paSy 
procéder,  sans  tarder  plus  longtemps,  à  la  perforation  avec  le  perforateur 
de  Nœgelé  et  réaliser  l'extraction  avec  le  crânioclaste.  11.  L. 

Des  accouchements  précipités  et  de  leurs  conséquences  pour  les 
accouchées  (Ueber  prâcîpirte  Geburten  und  ihre  Folgen  fur  die  Wochen- 
rinnen),  par  J.  Baybr.  Samml.kUn.  Vort.,  1900,  n«  289,  p.  143.  —  Travail 
basé  sur  48  cas  d'accouchements  précipités,  observés  à  la  Rhein,  Prov. 
Hébamm.  Lehranstalt,  de  Cologne. —  Après  analyse  de  ces  faits,  l'auteur 
conclut  :  «  Au  premier  coup  d'œil,  la  proportion  des  maladies  particu- 
lièrement compliquées  de  fièvre  parait  élevée.  Mais,  à  un  examen  plus 
réfléchi,  l'explication  apparaît.  Car  une  seule  accouchée,  qui  souffrit 
d'une  paramétrite  et  pour  cette  raison  fut  retenue  à  la  Maternite  27  jours 
souffrit  longtemps  de  cette  complication.  En  général,  il  s'agit  d'acci- 
dents légers  qui  s'observent  dans  les  accouchements  ordinaires.  Mais 
l'on  reconnaît  que  le  puerpérium  traîna  en  longueur  et  se  compliqua 
d'accidents  sérieux,  surtout  dans  les  cas  où^  pour  cause  d'hémorrhagies, 
de  déchirures  du  périnée  et  d'ulcérations  puerpérales,  on  dut  intervenir 
avec  la  main  ou  des  instruments,  procéder  à  des  cautérisations  et  à  des 
lavages.  Ce  que  nous  avons  observé  confirme  les  conclusions  aux- 
quelles étoit  arrivé  Winckel  quand  il  étudia  les  accouchements  préci- 
pités avec  le  but  d'établir  si  la  fièvre  puerpérale  était  une  auto-infection 
on  une  hétéro-infection.  Abstraction  faite  des  affections  à  point  de 
départ  non  génitel,  nos  accourhées,  qui  n'avaient  pas  été  examinées  avant 
l'accouchementf  ou  dottt  la  sphère  génitale  n  avait  pas,  à  l'occasion  de  Tac- 
couchement,  été  en  contact  avec  les  mains  ou  les  instruments,  eurent,  en 
général,  des  suites  de  couches  m)r maies.  De  là  cette  règle  justifiée  :  dans 
les  accouchements  précipités  comme  dans  les  autres,  ne  jamais,  saks 
NécEssiTé,  faire  des  interventions  sur  la  voie  génitale.  »  R.  L. 

Conseils  aux  mères  de  famille  pour  les  soins  à  donner  à  la  première 
enfance,  par  L.Vorlet.  —  Ce  petit  livre  est  plein  non  seulement  d'excel- 
lents conseils  de  pratique,  mais  il  présente  aussi  l'exposé  des  notions 
générales  et  des  découvertes  fécondes  qui  ont  exercé  une  influence  si 
grande  et  si  heureuse  en  résultats  sur  les  soins  dont  il  faut  entourer 
l'enfant  dès  la  naissance.  L'auteur  traite  aussi  brièvement  des  affec- 
tions auxquelles  l'enfant  est  sujet  et,  dans  un  chapitre  consacré  à 
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rédncation,  où  il  fait  preuve  de  la  connaissance  qu'il  a  de  toute  les 
malices  de  Tcnfant,  il  donne  aux  mères  les  meilleurs  conseils.. 
Puissent-ils  trouver  beaucoup  de  lectrices  résolues  à  faire  bénéficier 
leurs  enfants  et  elles-mêmes  des  fruits  de  toute  Texpérience  qu'on 
découvre  dans  ce  petit  traité.  R.  L. 
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Congrès  International  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

Fondé  en  1892,1e  Congrès  international  de  gynécologie  et  cT obstétrique  s' c&t 
tenu  successivement  à  Bruxelles  (1892),  Genève  (1895),  Amsterdam 
(1899)  .Lors  de  la  dernière  réunion  à  Amsterdam, l'assemblée  des  membres 
fondateurs  émit  le  vœu  de  voir  la  quatrième  session  se  réunir  à  Londres. 
La  rivalité  de  TObstetrical  society  et  de  la  Gynecological  society 
empêcha  le  projet  d'aboutir,  faute  d'entente  entre  les  deux  sociétés. 
Aussi,  profîtant  du  congrès  général  des  sciences  médicales,  à  Paris, 
l'an  dernier  quelques  membres  fondateurs  se  réunirent  et  cherchèrent 
une  autre  ville  comme  siège  de  la  prochaine  session.  Après  une  dis- 
cussion un  peu  orageuse,  il  fut  décidé  que  le  congrès  se  réunirait  en 
Italie.  Quelques  membres  appartenant  à  la  minorité  de  l'assemblée, 
protestèrent,  demandant  à  voir  le  congrès  h  St-Pétesbourg.  Cette  ville 
semblait  spécialement  désignée  parce  que  la  réunion  aurait  coïncidé 
avec  l'inauguration  du  nouveau  service  de  Ott  et  la  fondation  à 
St-Pétersbourg  d'une  sorte  d'Académie  d  obstétrique  etde  gynécologie. 

Le  projet  n'aboutit  pas  parce  que  le  professeur  Ott,  pris  au  dépourvu, 
n'avait  à  ce  moment  ni  l'autorisation  du  Tsar,  ni  un  mandat  de  ses 
collègues  russes.  Actuellement  tout  semble  arrangé. 

L'unanimité  des  gynécologues  russes  demande  que  le  congrès  ait  lieu 
à  St-Pétersbourg,  le  Tsar  y  consent,  la  société  italienne  d'obstétrique 
et  de  gynécologie  se  rallie  au  transfert  du  congrès  d'une  ville  italienne 
à  la  capitale  russe. 

Tout  nous  fait  donc  prévoir  que  la  quatrième  session  du  congrès 
international  de  gynécologie  et  d'obstétrique  tiendra  ses  assises  à 
St-Pétersbourg  l'an  prochain. 

Espérons  que  nos  collègues  français  y  tiendront  la  place  qu'ils  ont 
occupée  jusqu'ici  dans  les  congrès  précédents. 
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Amico-Rozas.  La  trapiautazione  ovarica  în  rapporto  al  processo  dell 
ovulazione,  dclla  gravidenza  e  del  metabolismo  orgariico.  ArcKdiasi. 
e  ginec,  mai  1901,  p.  262.  — Berrnti.  Gli  errori  di  diagnosi  e  di  cura 
nelle  mallatie  délie  donme.  Gaz.  meiL  ^om&.  Milano,  1901,  LX,  51.  — 
Bidone.  Azione  dei  genitali  femminei  neglî  avvelenameDti.  Avvelena- 
mento  da  Morfina.  Arch.  di  ost.  e  ginec.y  mars  1901,  p.  129.  —  Clark 
(J.).A  trima nual  method  of  percufigion  for  the  détection  of  cystic  or 
loculated  fluids  in  the  abdomen.  Uni.  of  Penna  médical  Bulletin. 
Philadelphia,  mai  1901,  n»  3,  p.  66.—  Dicidnson  (R.  L.).  Glue  Casts 
for  teacbing  primary  repaîr  of  pernieal  injuries.  Am.  J.  Obst.^  mars  1901, 
p.  307.  —  Duhoarcau.  Le  traitement  des  maladies  des  femmes  à 
Caut^rets.  Annales  d'hydrol.  et  de  clin,  méd.,  1900,  V.  513.  — Glockner. 
Ueber  einen  Fall  von  Xeuroma  verum  gangliosum  amuiylinieum  des 
Bauchsympalhicus.  Arch.  /.  Gyn.,  1901,  Bd.  LXIII,  Hft.  1  et  3, 
p.  200.  —  Hobbs.  The  Relation  of  ovarian  Disease  to  Insanity  a.  its 
TVeatment.  Am.  J.  Obet.,  avril  1901^  p.  484.  —  Hnnner.  The  Strep- 
tococcos  in  gyuascology.  2'he  Am.  Gynœc.  a.  ObsL  J.,  1901,  n<»  5, 
p.  404.  —  Ikeda.  Beitrage  z.  Operationen  gynâk.  u.  geb.  ZeiUch,f, 
Geb.u.  Gyn„  1901,  Bd.  XLV,  Hft.  2.,  p.  205.  —  Jacobs.  De  la  méno- 
pause. Bull,  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obéi,,  1901,  t.  XII.  no  1,  p.  12.  — 
Jacobs.  De  la  ménopause.  Le  progrès  méd,,  1901,  n»  10,  p.  73.  — 
Krasen  (W.).  Ovarian  organotherapy  in  gynaec.  The  Am.  Gyn.  a.  Obst. 
J,y  mars  1901,  p.  211.  —  Kurt  Witthauer.  Peroneuslàhmung  durch 
Beckenhochlagerung.  Cent./.  Gyn.,  1901,  n«  18,  p.  458.  —  Monchy 
(de).  Die  gynœk.  Litteratur  in  Holland.  Mon.  fur  Geb,und  Gyn.,  juin 
1901,  p.  806.  —  Picbevin  et  Giuciu.  Tétanos  et  gynécologie.  Sem, 
gynéc,,  1901,  p.  161-169.  —  Poncet  (A.).  Du  décollement  du  «  Mikn- 
licz  ».  Gaz.  des  hôp.,  1901,  n^  56,  p.  537.  —  Sedgwick  Hinot.  The 
Erabryological  Basis  of  Pathology.  The  Boston  Med.  a.  Surg,  J., 
mars  1901,  p.  295.  —  Walter  (Albert).  Stérile  Dauerhefe  u.  ihre 
Verwerthung  in  der  Gynakol.  Cent./.  Gyn..,  1901,  n*>  17,  p.  417.  — 
Weir  (W.  H.).  Muscle  Cell  Sarcomato  of  the  Utérus  Am.  Obst.  J., 
mai  1901,  p.  618. 

THÉRAPEUTIQUE  CIYI\ ÉCOLOGIQUE,  ANTISEPSIE,  IKSTKU- 
MENTS,  ANESTHÊSIE.  —  Batmand.  De  la  dilatation  artificielle  de 
l'utérus  en  gynécologie.  Thérap.  contemporaine  y  avril  1901,  p.  423.  — 
Bignami-  Il  pessario  Pinna-Pintor  nella  cura  dclla  dismenorrea  uterina. 
La  Clinica  Osl..,  avril  1901,  p.  129.  —  Brooke  Anopacb.  Diagnostic 
curcttage  of  the  utérus.  Uni.  of  Penna  medic.  Bulletin.  Philadelphia, 
mai  1901,  n^  3,  p.  75.  —  Downes.  Spinal  Ana^sthesia  in  Cases  stron- 

fly  contra-indicating  General  Anussthesia.  The  Am.  Gynœc.  a.  Obst. 
».,  1901,  n°  5,  p.  413.  — Federicl.  Sulla  Cocainizzazione  del  midallo 
spinale.  La  Clinica  osiet.,  mai  1901,  p.  179.  —  Grube  (H.).  Strychnin 
als  Peristaltik  anregendes  Mittel  nach  gynakologischen  Operationen 
in  der   BauchhOhle.  Cent./.  Gyn.,  1901,  n©  25,  p.  738.  —  James  C. 
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DES  INDICATIONS 

DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 

AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE  COMPLIQUÉE  DE  FIBROMES^') 


I 


Grossesse  de  quatre  mois  et  demi  compliquée  de  fibromes. 
H3r8térectomle  abdominale  sapra-Yaginale.   Gnérison. 

Par  M.  Ed.  Sehwarts, 

Agrégé  de  la  Faoulté,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 


J'ai  eu  rhonneur  de  vous  présenter,  dans  la  séance  du 
7  décembre  1900,  un  utérus  gravide  de  quatre  mois  et  demi  à 
cinq  mois  avec  des  fibromes  multiples,  enlevé  par  bystérectomie 
abdominale  supra-vaginale.  La  pièce  a  paru  assez  intéressante 
à  notre  collègue  le  professeur  Pinard  pour  être  conservée  au 
musée  de  la  Clinique  Baudelocque. 

Je  tiens  aujourd'hui  à  vous  communiquer  l'observation  com- 
plète de  mon  opérée^  avec  quelques  réflexions  que  m'a  suggé- 
rées Tétude  de  son  cas. 

D  s'agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  M"^  H...,  qui  entre  dans 
notre  service  de  Fhôpital  Cochin,  le  15  novembre  1900, 

Je  passe  rapidement  sur  ses  antécédents  héréditaires  qui  ne  présen- 
tent rien  d'intéressant  pour  ce  qui  nous  concerne. 


(1)  Société  d' obstétrique,  do  gynécologie  et  de  padiatrie  de  Paris^  212  avril, 
13  mai,  10  juin  1901. 
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Elle-même  a  toujours  été  bien  portante.  Elle  n*a  jamais  eu  ni  enfants 
ni  de  fausse  couche.  Ses  règles  ont  toujours  été  normales  comme  durée, 
abondance  et  périodicité. 

Jusqu'il  y  a  environ  sept  ans,  elle  n'avait  jamais  souffert  du  ventre, 
sauf  quelques  petites  coliques  au  moment  de  rétablissement  des 
époques.  Il  y  a  sept  ans»  à  la  suite  d'une  promenade  à  cheval,  elle 
ressentit  dans  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  une  douleur  assez  vive 
qui  persista  pendant  plusieurs  jours.  A  cette  époque,  et  tout  à  fait 
fortuitement,  elle  découvrit  une,  dureté  à  la  partie  inférieure  de 
son  ventre.  Elle  garda  alors  le  lit  quelques  jours,  puis  tout  dis- 
parut. Jusqu'en  janvier  1900  tout  alla  bien  ;  ses  rè^^les  restaient  nor- 
males ;  on  ne  peut  découvrir  chez  elle  trace  de  méno  ou  métror- 
rhagie,  elle  n'accuse  aucun  phénomène  de  compression,  aucune  sen- 
sation de  pesanteur.  De  longues  courses  à  pied  ou  en  voiture  sont 
parfaitement  supportées.  Toutefois  elle  souffre  d'une  constipation 
opiniÀtre. 

En  janvier  1900,  elle  a  tous  les  signes  d'une  violente  indigestion. 
Un  médecin,  appelé  à  voir  la  malade  à  ce  moment,  constate  la  présence 
d'une  tumear  fibreuse  qu'il  lui  conseille  de  faire  enlever.  Les  symp- 
tômes gaslro -intestinaux  ayant  disparu  sans  laisser  de  traces,  elle  ne 
s'en  préoccupe  plus  autrement. 

Elle  a  été  réglée  du  5  au  8  juillet  1900,  sans  aucune  modification 
dans  sa  période  menstruelle. 

Elle  n'a  pas  ses  règles  en  août. 

A  partir  de  ce  moment,  le  ventre  prend  un  développement  rapide 
et  considérable,  hors  de  proportion  avec  une  grossesse  simple,  en 
même  temps  qu'apparaissent  et  se  dessinent  des  phénomènes  de  com- 
pression du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Depuis  un  mois  (octobre),  la  malade  a  des  étouffements,  se  meut 
très  difficilement  et  a  beaucoup  maigri. 

L'examen  nous  permet  de  constater  les  faits  suivants  :  ventre  très 
développé,  beaucoup  plus  qu'il  ne  devrait  l'être  à  la  période  supposée 
de  grossesse,  si  celle-ci  existe.  Aspect  bruuâtre  de  la  ligne  médiane. 
Bosselures  à  gauche,  remontant  sous  les  fausses  côtes.  La  palpation 
permet  de  limiter  facilement  une  tumeur  lobée,  présentant  deux 
parties  latérales  dures  remontant  dans  les  flancs  jusqu'au-dessus  de  la 
ligue  ombilicale,  particulièrement  à  gauche  ;  elle  s'étale  dans  les  deux 
fosses  iliaques.  Tandis  qu'elle  est  dure  des  deux  côtés,  elle  présente  au 
milieu,  au-dessus  du  pubis,  une  partie  molle,  comme  fluctuante,  qui 
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à  certains  momente,  change  de  consistance»  Matité  partout  au  niveau 
de  la  tumeur. 

Au  toucher,  le  col  est  caché  derrière  la  symphyse  pubienne;  il  est 
presque  inaccessible,  mais  pas  assez  pour  que  Ton  ne  puisse  sentir  qu'il 
est  ramolli  ;  il  est  aplati  par  une  énorme  masse  qui  remplit  tout  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  latéral  droit,  dure,  immobile,  comme  soudée  dans 
le  petit  bassin  ;  le  palper  bimanuel  ne  permet  de  lui  imprimer  aucun 
mouvement.  Le  toucher  rectal  nous  montre  le  rectum  complètement 
aplati  contre  le  sacrum  par  la  tumeur  pelvienne  dure  et  immobile; 
l'auscultation  ne  donne  aucun  signe  appréciable.  La  femme  dit  n'avoir 
ressenti  encore  aucun  mouvement. 

Les  seins  sont  un  peu  tuméfiés,  pas  de  sécrétion  appréciable. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais,  malgré  les  troubles  accusés  plus 
haut  et  l'amaigrissement.  L'examen  des  urines  donne  un  résultat 
normal. 

Nous  posons  le  diagnostic  de  fibromes  multiples  de  Tutérus  avec 
grossesse  de  quatre  à  cinq  mois.  La  tumeur  pelvienne  faisant  saillie 
dans  le  vagin  et  absolument  immobile,  nous  fait  douter  de  la  possibi- 
lité d'un  accouchement  régulier  à  terme.  Avant  de  prendre  un  parti, 
nous  conseillons  à  U^^  H...  de  consulter  un  de  nos  collègues  accou- 
cheurs .  Elle  va  voir  successivement  nos  deux  collègues  Bar  et  Maygrier. 
Tous  deux  posent  comme  nous  le  diagnostic  de  grossesse  de  quatre  à 
cinq  mois  compliquée  de  fibromes,  et  conseillent  l'intervention  immé- 
diate dans  la  pensée  que  la  malade  ne  pourra  arriver  à  terme  étant 
donnés  les  phénomènes  de  compression  qu'elle  présente,  et  que,  si 
elle  y  arrivait,  elle  ne  pourrait  pas  accoucher  naturellement.  Nous 
prenons  encore  l'avis  de  notre  collègue  et  ami  Bouilly,  qui  est  un  peu 
plus  hésitant,  mais  qui  néanmoins  penche  plutôt  vers  l'intervention 
que  pour  la  temporisation. 

M'^o  H...  souffre  beaucoup  et  réclame  instamment  l'opération. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  20  décembre  1900,  avec  l'aide  de  mon  ami 
Rieffel.  Anesthésie  à  l'éther,  Incision  de  la  ligne  blanche  allant  du 
pubis  au  dessus  de  rombilic,  à  deux  travers  de  doigt.  Position  de 
Trendelenburg.  Le  ventre  ouvert,  nous  reconnaissons  rapidement  la 
situation. 

Le  fond  de  l'utérus,  volumineux  et  mou,  est  occupé  par  deux  gros 
fibromes  sous-péritonéaux  ;  ses  côtés  le  sont  par  des  tumeurs  enclavées 
dans  les  ligaments  larges  dédoublés.  Une  grosse  tumeur  occupe 
chacun  de  ses  angles  inférieurs,  et  à  droite  elle  plonge  dans  le  petit 
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basBin,  refoulant  Id  rectum  à  gauche  contre  le  sacrum,  ne  permettant 
pas  h  la  main  d'explorer  le  cul-de-sac  de  Douglas  complètement 
effacé. 

Nous  constatons  que  le  col  de  Tutérus  est  élongé  et  Intact. 

Dans  ces  conditions,  deux  tire-bouchons  de  Delagénière  étant 
plantés  dans  les  tumeurs  supérieures  et  latérales  droites,  je  cherche  à 
désenclaver  la  tumeur  du  petit  bassin.  Elle  résiste.  Je  vais  à  la 
recherche  des  utérines  de  chaque  côté  ;  je  les  pince  et  coupe.  Je  sec- 
tionne le  col  au-dessous  du  corps,  à  l'endroit  encore  mince»  et  alors, 
procédant  de  bas  en  haut,  j'arrive  à  énucléer  l'énorme  masse  qui  les 
comprime,  remplit  le  Douglas  et  refoule  le  vagin.  Pincement  des  liga- 
ments qui  contiennent  les  artères  utéro-ovariennes.  La  masse  entière 
s'énuclée  alors  et  est  extraite  du  ventre.  Le  col  coupé,  tenu  par  deux 
pinces,  a  été  cautérisé  au  thermocautère  de  façon  à  aseptiser  le  canal 
cervical  ;  taillé  en  cône,  il  présente  deux  lèvres  qui  s'adossent  facile 
ment  par  cinq  points  de  catgut  fort  n»  3.  Bien  entendu,  la  vessie  a  été 
décollée;  le  péritoine  anté-utérin  est  rabattu  sur  le  moignon  et 
suturé  au  péritoine  rétro-utérin,  puis  on  réunit  par  quelques  points 
les  feuillets  des  ligaments  larges  de  façon  à  reconstituer  un  plancher 
complètement  séreux.  Un  gros  drain  est  placé  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  ressort  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  qui 
est  ensuite  refermée  par  trois  plans  de  suture  au  catgut  et  crins  de 
Florence. 

Au  cours  de  Fopération,  on  a  remarqué  que  Testomac,  considéra- 
blement dilaté,  descendait  au-dessous  de  l'ombilic. 

Mille  grammes  de  sérum  sous-cutané. 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites.  Le  drain  est  enlevé  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Il  n'y  a  eu  aucun  incident  notable.  L'opérée 
rentre  chez  elle  au  bout  de  trois  semaines.  Toutefois  elle  a  eu  un  peu 
de  cystite,  qui  a  cédé  rapidement  à  quelques  lavages  et  aux  prises  de 
benzoaie  de  soude.  Revue  deux  mois  après,  elle  se  porte  parfaitement. 

Voici  maintenant  la  description  de  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée. 

Elle  pèse,  utérus  gravide  et  fibrome  compris,  4  kil.  350. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  quadrilatère  irrégulière. 
Les  deux  angles  supérieurs  présentent  d'un  côté  et  à  droite  un  fibrome 
de  la  grosseur  d'une  orange  ;  derrière,  sont  appendus  rovaire  et  la 
trompe  ;  du  côté  gauche,  on  remarque  un  commencement  de  saillie 
fibromateuse  ;  en  arrière,  sont  accolés  l'ovaire  et  la  trompe  gauches. 
Un  gros  fibrome  sous-péritonéal  mobile  sur  la  masse  surplombe  le 
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fond  de  Tutérus  et  monte  vers  la  gauche.  Les  deux  pôles  inférieurs  de 
la  masse  quadrilatère  présentent  chacun  un  énorme  fibrome  surtout 
développé  à  droite  (celui-ci  plongeait  dans  la  cavité  pelvienne)  ;  sur  le 
bord  gauche,  gros  fibrome  sous-péritonéal,  et  sur  toute  la  surface  de 
Tutérus  on  voit  une  multitude  de  saillies  et  de  bosselures  indiquant 
de  petits  fibromes. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  sains  ou  au  moins  paraissent  tels. 

Les  diamètres  de  la  masse  totale  sont  les  suivants  : 

Diamètre  transversal,  25  centimètres. 
'   Diamètre  vertical  droit,  21  centimètres. 

Diamètre  vertical  gauche,  19  centimètres. 
-  Longueur  de  la  cavité  utérine  enlevée,  19  centimètres. 

Section  de  la  cavité  utérine  faite  au  milieu  de  la  partie  postérieure  de 
Tutérus;  les  parois  de  Tutérus  ont  3  centimètres  d'épaisseur  sans 
compter  la  caduque.  La  coupe  présente  plusieurs  petits  fibromes  qui  se 
sont  énucléés  à  sa  surface. 

La  cavité  contient  un  fœtus  en  présentation  du  sommet.  Le  placenta 
est  inséré  sur  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  utérine  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure.  Longueur  du  fœtus,  du  siège  au  sommet,  19  centi«- 
mètres.  Longueur  totale,  29  centimètres. 

La  pièce  durcie  dans  du  formol  ne  présente  aucune  différence  de 
consistance  en  aucun  de  ses  points.  Tous  les  fibromes  sont  durs,  sans 
dégénérescence  apparente. 

D'après  les  dimensions  du  fœtus,  il  s'agissait  bien  d'une 
grossesse  de  quatre  mois  et  demi  à  cinq  mois. 

Avant  d'aborder  la  question  de  thérapeutique,  permettez-moi 
d'insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic.  Celles-ci  sont 
d'autant  plus  grandes  que  la  grossesse  est  plus  récente.  Plus 
elle  est  avancée,  moins  les  erreurs  deviennent  faciles  ;  à  noter 
dans  notre  observation,  en  même  temps  que  Tarrôt  des  règles, 
chez  une  femme  qui  avait  été  menstruée  très  régulièrement 
jusque-là,  l'existence  de  cette  tumeur  molle,  médiane,  à  con- 
sistance variable,  faisant  contraste  avec  les  masses  constam- 
ment dures  situées  de  chaque  côté. 

Schrœder  avait  déjà  bien  insisté  sur  ce  signe,  qui  est  vraiment 
très  précieux  et  qui  le  devient  encore  plus,  lorsque,  comme 
dans  notre  cas^  l'on  perçoit  des  changements  de  consistance. 
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Par  contre,  chez  ma  malade,  les  tumeurs  fibreuses  n'avaient 
donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie,  quoiqu'elles  fussent  inters- 
titielles. Ces  difficultés  nous  expliquent  comment  des  chirnr- 
giens  comme  Monod,  Démons,  Chavannaz  ont  pu  hésiter  dans 
le  diagnostic  de  grossesse  et  ne  la  reconnaître  qu'au  cours  de 
l'opération  entreprise  pour  les  fibromes. 
.  Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps. 

L^observation  que  je  viens  de  vous  lire  nous  amène  naturel- 
lement à  la  discussion  de  cette  grosse  question  des  indications 
dans  les  cas  de  fibromes  compliqués  de  grossesse.  Nous  ne  les 
envisagerons  que  dans  le  cours  même  delà  grossesse,  alors  que 
le  fœtus  n'est  pas  encore  viable  et  que  les  tumeurs  obstruent 
plus  ou  moins  la  filière  pelvienne. 

Il  est  bien  entendu,  ou  dii  moins  il  le  semble  d'après  tous  les 
travaux  que  j'ai  pu  parcourir  sur  ce  sujet,  que  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  espoir  de  la  possibilité  de  l'accouchement,  que  la 
filière  pelvienne  n'est  pas  obstruée  d'une  façon  certaine,  que 
des  accidents  immédiats  graves  ne  mettent  pas  en  danger  la 
vie  de  la  mère,  il  faut  attendre  ;  la  nature  sait  tourner  les  diffi- 
cultés, ramollir  les  fibromes  ici,  permettre  leur  ascension  là,  et 
en  somme  souvent,  sans  grands  efforts,  peut  amener  le  résultat 
le  meilleur,  un  enfant  vivant  et  bien  portant,  tout  en  sauve- 
gardant la  vie  et  la  santé  de  la  mère. 

Le  gros  point,  c'est  précisément  de  saisir  les  indications  qui 
nous  permettent  de  prévoir  que  nous  pourrons  attendre,  que 
l'enfant  pourra  arriver  à  terme,  que  la  mère  n'aura  pas  sous 
peu  d'accidents  graves,  forçant  à  une  intervention  généralement 
plus  grave,  quand  elle  est  faite  dans  ces  conditions. 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  face  de  ce  problème  il  y  a 
deux  ans,  et  la  solution,  comme  vous  allez  le  voir,  n'était  pas 
faite  pour  nous  tourner  vers  la  temporisation  dans  le  cas  actuel. 

En  mai  1898,  nous  étions  mandé  en  consultation  très  urgente, 
le  soir,  près  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  manifestement 
enceinte  de  trois  à  quatre  mois,  la  grossesse  ayant  évolué 
jusque-là  sans  aucun  incident.  Elle  avait  été  prise  le  jour 
même,  après  des  accidents  d'occlusion  intestinale,  de  péritonite, 
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comme  je  le  reconnus  par  l'examen  du  pouls,  de  la  température 
et  la  sensibilité  exquise  du  ventre  à  gauche.  Elle  se  savait 
enceinte  mais  ne  se  connaissait  aucune  tumeur;  jamais 
d'ailleurs  elle  n'avait  eu  aucun  accident  et  n'avait  été  examinée 
par  un  médecin.  L'examen  du  ventre  nous  montra  un  ballon- 
nement considérable,  au-dessous  duquel  on  percevait  à  gauche, 
dans  la  fosse  iliaque  et  l'hypocondre,  une  masse  dure,  tendue, 
comme  rénitente,  sonore.  Le  toucher  montrait  un  col  de  Tutérus 
mou  ;  nu]le  part  dans  les  culs-de-sac  un  indice  qui  pût  nous 
faire  songer  à  des  fibromes. 

La  malade  fut  aussitôt  transportée  dans  une  maison  de  santé 
pour  y  être  examinée  sous  le  chloroforme,  étant  donnée  l'impos- 
sibilité de  poser  un  diagnostic  à  cause  de  Ténorme  épaisseur 
et  de  la  tension  des  parois,  et  opérée  séance  tenante  s'il  y  avait 
lieu.  Le  chloroforme  nous  permit  de  reconnaître  qu'il  s*agissait 
d'un  gros  fibrome  communiquant  ses  mouvements  à  l'utérus. 

Comme  la  malade  avait  rendu  des  gaz  le  matin  même,  que 
les  accidents  s'étaient  atténués  peiidant  la  nuit,  nous  fûmes 
d'avis  de  ne  pas  opérer  immédiatement,  à  moins  d'y  être  forcés 
par  une  recrudescence  des  accidents. 

Ceux-ci  s'amendèrent,  et  en  quelques  jours  l'orage  était 
apaisé.  L'on  put  alors  manifestement  sentir  que  l'utérus  gra- 
vide était  englobé  à  gauche  par  des  masses  fibreuses  dont  lune 
s'élevait  très  haut  et  paraissait  un  peu  plus  mobile.  Il  n'y  avait 
aucun  obstacle  du  côté  du  bassin.  L  enfant  était  bien  vivant.  Je 
demandai  à  mon  collègue  Bouilly  de  vouloir  bien  voir  la  malade 
avec  moi  avant  sa  rentrée  chez  elle  ;  après  l'avoir  examinée  à 
fond,  il  fut  comme  nous  d'avis  de  laisser  aller  la  grossesse  à 
terme,  avec  la  précaution  de  faire  rester  M'^^X...  étendue  et  de 
surveiller  de  très  près  les  fonctions  de  l'intestin. 

C'est  ce  qui  fut  fait.  Or,  à  mon  retour  de  vacances,  en  sep- 
tembre, j'appris  par  le  médecin  traitant  les  faits  suivants  :  vers 
le  septième  mois,  la  malade,  malgré  toutes  les  précautions 
ayant  été  reprise  d'accidents,  on  fut  obligé  de  pratiquer  un 
accouchement  prématuré,  de  morceler  l'enfant  par  suite  de  la 
présence  des  tumeurs  qui  faisaient  saillie  dans  le  corps  et 
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empêchaient  le  passage  de  la  tête.  Cette  pauvre  femme  fut 
prise  aussitôt  après  d'accidents  de  septicémie  suraiguê,  aux- 
quels elle  succomba  au  bout  de  trois  jours  et  qu'on  considéra 
comme  au-dessus  de  toutes  ressources.  Je  fus,  comme  vous  le 
pensez  bi^n,  profondément  affecté  par  cette  terminaison  funeste, 
et  j'avoue  que  Dame  Nature  ne  m'avait  pas  encouragé  à 
recommencer. 

C'est  un  peu  sous  cette  impression^  quoique  la  situation  ne 
fût  pas  la  même,  que  je  vis  la  malade  actuelle  et  que  je  me 
décidai  à  une  intervention ,  convaincu  que  la  masse  pelvienne 
était  trop  volumineuse  et  trop  bien  enclavée  pour  permettre 
l'accouchement  en  admettant,  ce  que  je  ne  croyais  pas,  que  la 
femme  n'eût  pas  auparavant  des  troubles  graves  du  côté  de  la 
vessie  et  du  gros  intestin  et  du  côté  de  l'état  général. 

J'ai  dit  comment  nos  collègues  Bar  et  Maygrier  furent  abso- 
lument du  même  avis. 

L'intervention  décidée,  quelle  devait-elle  être  ? 

Nous  rejetons,  avec  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion, l'avortement  provoqué,  qui  donne  des  résultats  déplo- 
rables. 

Kelly,  dans  une  statistique  récente,  nous  donne  pour  la  mère 
une  mortalité  de  40  p.  100,  surtout  quand  il  s'agit  de  fibromes 
intéressant  la  filière  pelvienne  ;  ce  sont  ces  derniers  seuls  que 
nous  avons  en  vue. 

Du  moment  qu'il  nous  paraît  impossible  que  la  grossesse 
continue  son  cours  sans  mettre  rapidement  en  péril  les  jours  de 
la  mère,  par  des  accidents  de  compression,  d'obstruction,  il 
faut  enlever  du  même  coup  l'utérus  gravide  et  les  tumeurs 
fibreuses  qu'il  porte,  à  moins  qu'on  ne  puisse,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  reconnaître  un  fibrome  enclavé  sous-péritonéal  tombé 
dans  le  Douglas,  et  faire  une  simple  myomectomie  en  laissant 
la  grossesse  évoluer. 

Les  progrès  de  la  technique  de  Thystérectomie  abdominale 
ont  fait,  dans  ces  dernières  années,  de  cette  opération,  une  opé- 
ration de  choix.  Toutefois,  l'hystérectomie  abdominale  totale, 
qui  était  presque  exclusivement  pratiquée  il  y  a  encore  deux 


OU  trois  ans,  commence  à  perdre  du  terrain  au  profit  de  let 
supravaginale,  toutes  les  fois  que  cette  dernière  peut  être  menée 
à  bien. 

Quand  il  s'agit  d'utérus  gravides  de  trois  à  six  mois,  avec 
fibromes  interstitiels,  pelviens  et  abdominaux,  le  col  est  intact 
dansjle  plus  grand  nombre  des  cas  ;  non  seulement  il  est  intact, 
mais  il  est  assez  souvent  élongé,  permettant  une  pédiculisation 
rapide.  Dans  ce  cas,  Thystérectomie  abdominale  subtotale  ou 
supravaginale,  plus  simple  et  plus  facile  que  la  totale  pour  des 
raisons  que  je  n'ai  pas  à  développer  ici  (facilité  de  l'hémostase, 
sécurité  au  point  de  vue  de  Turetère),  est  certainement  Topé- 
ration  de  choix,  à  condition  qu'on  traite  le  col  restant  comme 
on  doit  le  faire  :  aseptiser  la  cavité,  reconstituer  un  moignon  et 
reconstituer  d'un  côté  à  l'autre  le  plancher  pelvien  doublé  de 
séreuse. 

Certes,  l'hy stéréotomie  abdominale  totale  a  donné  de  très 
beaux  résultats,  comme  cela  ressort  des  thèses  récentes  de 
Poitevin  de  Fontguyon  (Thèse  de  Bordeaux,  1898),  de  Lucas 
(Thèse  de  Paris,  1900)  ;  elle  est  de  mise  toutes  les  fois  que  le 
col  est  atteint,  qu'il  soit  fibromateux  ou  infecté. 

Lorsqu'il  est  intact,  nous  penchons  vers  la  subtotale  ou  la 
supravaginale  dont  nous  avons  trouvé  un  certain  nombre  de 
cas  avec  d'excellents  résultats. 

Jacobs,  sur  trois  hystérectomies  pour  fibromes  compliqués 
de  grossesse,  a  fait  deux  fois  la  sub totale  avec  deux  guérisons 
(Bulletin  de  la  Société  belgellë  Gynécologie,  Sem.  Gynéco- 
logique, p.  48,  1901).  Delagenîère  (1),  dans  son  excellent 
article  (Sem,  Gynécologique ^  p.  50-55,  1901),  prône  aussi  la 
même  opération  et  la  supravaginale  quand  elles  ne  sont  pas 
contre-indiquées  par  l'état  du  col. 

En  terminant,  nous  pensons  que  : 

Si,  comme  le  dit  Lefour,  on  doit  laisser  à  la  nature  la  part 


(1)  Voir  :  Indications  opératoIreB  dans  las  cas  de  fibromes  compliqués  de 
groMesse.  Bull,  de  la  Société  d'ohst,,  de  gyn,  et  depéd.,  séance  du  12  jan- 
vier 1900,  t.  II,  p.  9  à  21. 
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aussi  belle  que  possible,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  ne  faut 
pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie. 

Si,  pendant  la  grossesse,  les  fibromes  ont  une  tendance  à 
croître  rapidement,  s'ils  occasionnent  de  la  gène  notable  des 
fonctions  digestives  et  respiratoires,  s'il  se  produit  des  signes 
d'obstruction  pelvienne,  des  signes  de  compression  grave  ou 
d'infection,  des  hémorrhagies  profuses,  il  ne  faut  plus  tenir 
compte  que  de  la  vie  de  la  mère  et,  à  moins  que  les  accidents 
ne  se  montrent  à  une  période  très  rapprochée  de  la  viabilité  de 
l'enfant,  intervenir  par  l'hystérectomie  totale  ou  partielle  suivant 
le  cas.  La  grosse  difficulté,  à  moins  de  danger  absolu  et  pres^* 
sant  du  côté  de  la  mère,  sera  de  peser  le  pour  et  le  contre  dans 
les  cas  douteux,  car  le  but  idéal  sera  toujours,  autant  que  pos- 
sible, d'amener  un  enfant  vivant  et  de  conserver  la  santé  de  la 
femme. 


II 

De  la  tolérance  des  flbrcmeB  an  cours  de  la  grossesse  (1). 

Par  Henri  ¥aniler« 

Agrégé  de  la  Faoulté,  accoucheur  des  hôpitaux. 


Dans  sa  communication  du  22  avril,  notre  collègue  M.  Schwartz 
a  posé,  à  propos  d*un  fait  particulier,  la  question  bien  limitée 
des  indications  de  Tintervention  chirurgicale  au  cours  de  la 
grossesse  compliquée  de  fibromes. 

Je  veux  discuter  ce  soir  son  fait  et  sa  doctrine,  le  priant  de  ne 
voir  dans  ma  critique  que  le  désir,  qui  nous  est  commun,  de 
rendre  utile  la  discussion  à  laquelle  il  nous  a  conviés. 

II  s'agit  dans  son  cas  d'une  primipare  de  trente- cinq  ans  qui, 
entrée  le  15  novembre  1900  dans  le  service  de  notre  collègue 
pour  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  environ,  compliquée 
de  fibromes,  se  vit  le  20  novembre,  soit  après  cinq  jours  d'ob- 
servation, soumise  à  un  avortement  provoqué  chirurgical,  à  une 
hystérectomie.  C'est  donc,  semble-t-il,  une  indication  d'extrême 
urgence  qui  a  ici  poussé  la  main  du  chirurgien. 

Or,  si,  comme  nous  devons  le  croire,  l'observation  publiée  dans 
nos  bulletins  est  la  complète  reproduction  du  cas,  cette  indica- 
tion d  extrême  urgence  n'apparaît  point  à  sa  lecture. 

Je  remarque  en  effet  : 

i"*  Que  depuis  les  dernières  règles  (5  au  8  juillet)  il  n'y  a  eu 
aucune  perte  sanguine.  L'œuf  paraît  se  développer  régulière- 
ment, sans  se  ressentir  de  la  poussée  des  fibromes. 

2^  Le  ventre  est,  il  est  vrai,  «  beaucoup  plus  développé  qu'il  ne 
devrait  l'être  à  la  période  supposée  de  grossesse  ».  Mais,  somme 
toute,  la  tumeur  ne  comprend,  en  plus  d'un  utérus  gravide  de 
quatre  mois  et  demi  environ,  que  deux  fibromes  du  volume  du 
poing  et  deux  du  volume  d'une  mandarine,  le  tout  pesant  4,350 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Part#,  mai  1901. 
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grammes.  C'est  très  loin  encore  des  dimensions,  du  volume,  dn 
poi  ds  d'un  utérus  à  terme  normal. 

Il  n'y  a  donc  pas  là,  en  principe,  de  quoi  déterminer  des  trou- 
bles de  compression  bien  sérieux.         . 

De  fait,  il  n'en  est  pas  signalé.  Il  n'est  pas  parlé  d'œdème  su8« 
pubien,  non  plus  que  d'œdème  des  membres  inférieurs,  de  dila- 
tations veineuses,  de  circulation  collatérale.  Les  urines  sont 
normales;  on  ne  signale  aucun  trouble vésical. 
*  Le  toucher  rectal  montre  bien  le  rectum  aplati,  mais  il  n'est 
pas  dit  que  ses  fonctions  se  trouvent  supprimées  ou  même  modi- 
fiées d'une  façon  inquiétante. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais. 

3^  Il  n'y  a  aucune  réaction  péritonéale  ;  il  n'est  point  dit  que 
les  fibromes  prennent  le  galop.  11  n'y  a  pas  de  fièvre.  On  verra 
qu'il  n'y  avait  aucune  dégénérescence  apparente  des  fibromes, 
tous  très  durs. 

Qu'y  avait-il  donc  ? 

Il  y  avait  cette  affirmation  de  la  patiente  que  a  depuis  un  mois 
elle  avait  des  étouffements,  se  déplaçait,  difficilement  et  avait 
beaucoup  maigri  9.  Ni  l'amaigrissement  (puisqu'on  tient  pour 
des  tumeurs  bénignes),  ni  k  gène  des  mouvements  ne  sauraient 
nous  fournir  l'indication  urgente  que  nous  cherchons.  Seuls 
«  les  étouffements  »,  non  pas  accusés  par  la  malade,  mais  cons- 
tatés par  le  chirurgien,  pourraient  la  constituer.  C'est  pourquoi 
nous  aurions  souhaité  plus  d'éclaircissements  sur  ce  point;  a 
priori^  je  doute,  pour  les  raisons  que  je  développerai  plus  loin, 
que  la  gène  respiratoire,  causée  par  la  tumeur  ci-dessus  décrite 
fût  suffisante  pour  nécessiter  l'intervention. 

M.  Schwartz  paraît  d  ailleurs  lavoir  senti.  Car,  tout  de  suite, 
il  invoque  deux  autres  raisons  déterminantes. . 

f(  La  tumeur  pelvienne,  dit-il,  faisant  saillie  dans  le  vagin  et 
absolument  immobile,  nous  fait  douter  de  la  possibilité  d'un 
accouchement  régulier  à  terme...  si  la  malade  arrivait  à  terme 
(ce  qui  parait  douteux),  elle  ne  pourra  pas  accoucher  naturel- 
lement. » 

Qu'importe?  Je  vois  bien  là,  pour  plus  tard,  pour  le  moment 


ioîi  la  question  de  V accouchement  se  posera,  une  indication  à 
opération  césarienne.  Mais  en  quoi  le  fait  que  la  filière  pelvi- 
{^énitale  est  ou  parait  devoir  être  obstruée  par  les  fibromes  est- 
il  une  indication  à  Tintcrvention  d'urgence  immédiate,  à  quatre 
mois  et  demi  de  grossesse  ? 

Si  du  fait  particulier  nous  passoqs  à  Fexposé  doctrinal,  nous 
retrouvons  la  même  confusion  entre  les  complications  de  la 
grossesse  et  celles  du  travail. 

e  II  est  bien  entendu,  dites-vous,  ou  du  moins  il  le  semble 
-d'après  tous  les  travaux  que  j^ai  pu  parcourir  sur  ce  sujet,  que  : 

«  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  espoir  de  la  possibilité  de  Taccou^ 
cbement,  •       ..         . 

a  Que  la  filière  pelvienne  n'est  pas  obstruée  d'une  façon 
"certaine,    - 

c  Que  des  accidents  immédiats  graves  ne  mettent  pas  en 
danger  la  vie  de  la  mère,  il  faut  attendre.  9 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  souscrire  qu'à  la  dernière  pro- 
position. Les  deux  premières  doivent  être  laissées  hors  du 
débat.  Car,  encore  une  fois,  il  n'importe  pas,  pour  une  décision 
à  prendre  à  quatre  mois  et  demi,  alors  qu'il  s'agit  d'une  lapa- 
ratomie  suivie  d'bystérectomie,  que  la  filière  soit  ou.  non 
obstruée. 

Il  ne  s'agit  pas  davantage  de  prévoir  que  ïon  pourra  atten- 
dre; que  Penfant  pourra  arriver  à  terme;  que  la  mère  n'aiira 
pas  sous  peu  d'accidents  graves,  etc. 

Il  s'agit  de  savoir  si,  au  moment  même  où  l'on  va  prendre  le 
couteau,  il  y  a  ou  non  «  des  accidents  immédiats  graves  qui 
mettent  en  danger  la  vie  de  la  mère  ». 

Car  avec  cette  thérapeutique  prophylactique  d'accidents  à 
venir,  possibles j  nous  aboutirions  à  l'intervention  abortive  habi- 
tuelle, alors  que  cette  intervention  doit  être  l'extrême  exception,* 
pour  les  cas  exceptionnels  où,  pendant  la. grossesse,  la  pré- 
sence et  le  développement  des  fibromes  eatraineht  des  accidents 
-menaçants. 

J'arrive  à  la  dernière,  et  peut-être  principale,  raison  détermi- 
nante de  notre  collège  Schwartz. 
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Ce  qui  semble  avoir  pressé  au  maximum  sur  sa  décision, 
c'est  le  fait  malheureux  qu'il  a  en  partie  observé  en  1898. 

11  est  appelé  près  d'une  femme  enceinte  de  trois  ou  quatre 
mois,  ayant  une  poussée  de  péritonite  d'orig^ine  fibromateuse 
bientôt  amendée.  M.  Schwartz  se  décide  à  attendre  avec  Tassen- 
timent  de  M.  Bouilly.  La  grossesse  reprend  son  cours. 

Mais,  à  son  retour  de  vacances,  notre  collègue  apprend  que 
«  vers  le  septième  mois  la  malade,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, ayant  été  reprise  d'accidents  (on  ne  nous  dit  pas  quels), 
on  fut  obligé  de  pratiquer  un  accouchement  prématuré, 
suivi  du  morcellement  de  Tenfant  (les  tumeurs  empêchant  le 
passage  de  la  tète)  et  de  mort  en  trois  jours  par  accidents  sep- 
tiques  . 

«  C'est  un  peu  sous  cette  impression,  quoique  la  situation  ne 
fût  pas  la  même,  que  je  vis  la  malade  actuelle  et  que  je  me 
décidai  à  une  intervention,  convaincu  que  la  masse  pelvienne 
était  trop  volumineuse  et  trop  bien  enclavée  pour  permettre 
l'accouchement,  en  admettant,  ce  que  je  ne  croyais  pas,  que  la 
femme  n'eût  pas  auparavant  de  troubles  graves  du  côté  de  la 
vessie  et  du  gros  intestin  et  du  côté  de  l'état  général.» 

Tenons-nous  à  a  T  impression  »  qui  se  dégage  de  ce  cas 
malheureux. 

La  terminaison  prouve-t-elle  que  notre  collègue  avait  eu  tort 
de  s'abstenir  au  quatrième  mois  d'une  intervention  qui  ne  se 
serait  trouvée  justifiée  que  vers  le  septième?  Non  pas.  Elle 
prouve  que  M.  Schwartz  a  raison  «  de  rejeter,  avec  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  Tavortement  provoqué  qui 
donne  des  résultats  déplorables  »,  et  que  si  véritablement  il  y 
a  eu  nécessité  d'intervenir  au  septième  mois  il  fallait,  à  ce 
moment,  faire  ce  que  M.  Schwartz  aurait  fait  à  trois  ou  quatre 
mois  si  les  premiers  accidents  avaient  persisté  .  la  laparotomie 
et  rhystérectomie.  «  Dame  Nature  »  n'est  pas  responsable  de 
ce  résultat  déplorable  d'un  mauvais  accouchement  artificieL 

Il  y  a  d^autant  moins  de  raison  de  Tincriminer  ici,  Dame 
Nature,  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  (c'est  au  moins 
l'impresbion  qui  me  reste  de  seize  ans  de  pratique  hospitalière 
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comme  ad  latusde  M.  Piaard),  elle  se  montre  remarquablement 
tolérante  vis«à-vis  des  fibromes,  môme  énormes,  compliquant 
la  grossesse . 

Autant,  à  défaut  d*une  thérapeutique  opportunément  hardie, 
réfléchie,  le  pronostic  de  l'accouchement  compliqué  de  gros 
fibromes  —  qu'ils  siègent  au  fond,  dans  le  corps  ou  dans  le 
segment  inférieur,  qu'ils  soient  interstitiels  ou  sous-péritonéaux, 
est  sombre,  autant  il  l'est  habituellement  peu  au  cours  de  la  • 
grossesse. 

Certes,  il  est  des  cas  exceptionnels  où  ce  que  M.  Pozzi  a  appelé 
la  marche  galopante  du  fibrome,  même  sous-péritonéal  et  du 
fond,  peut,  au  cours  de  la  grossesse,  produire  des  accidents 
péritonéaux  mortels. 

J'en  ai  rapporté  un  exemple  en  1886  dans  les  Annales  de 
Gynécologie  (t.  XXVI,  p.  18).  Il  s'agissait  d'un  fibrome  sous- 
péritonéal  resté  latent  jusqu'à  l'âge  de  trente  «sept  ans.  Survient 
une  grossesse.  Le  fibrome  subit  une  énorme  hypertrophie  qui, 
en  cinq  mois,  Tamène  à  3,700  grammes.  Suivent  des  poussées 
de  péritonite  à  répétition,  Tavortement  et  la  mort.  • 

J'ai  rappelé,  à  propos  de  ce  déplorable  résultat  de  l'expectation 
une  observation  de  Worship  (Obstétrical  Transact.,  1873). 
Cet  auteur  a  vu,  chez  une  femme  enceinte,  une  tumeur  fibro* 
cystique  du  fond  de  Tutérus  avoir  une  marche  tellement  rapide 
que,  méconnaissant  la  grossesse,  il  fit  le  diagnostic  de  tumeur 
maligne  de  l'ovaire.  La  femme  succomba  au  septième  mois,  sans 
avorter,  à  une  péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
énorme  s'étendant  du  pubis  au  diaphragme. 

Mais,  je  le  répète,  en  dehors  de  cette  réaction  péritonéale 
rarement  observée,  l'organisme  s*accommode  habituellement 
bien  de  ces  gros  fibromes  surajoutés  à  la  grossesse. 

Les  pièces  que  je  vous  apporte  en  sont  des  exemples  frap- 
pants (1). 

(1)  Il  eht  bien  entendu  qu'en  ce  moment  je  ne  discute  que  la  question  de 
Vint&rvention  au  covrs  de  la  grM$egêe^  commandée  par  les  accidents  de  com- 
pression, de  dégénêresoenoe^  de  réaction  péritonéale  dus  aux  fibromes  de  gros 
Tolume  et  à  croissance  rapide. 
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La  première  pièce  est  un  corps  d'utérus  parturient  à 
te.rjne,  que  j'ai  ealevé  par  ropération  de  Porro.  à  la  Clinique 
Baudelocque,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Pinard,  le 
,28  mai  1898. 

Utérus,  fibrome  et  placenta  pèsent  ensemble  3^300  grammes. 
Le  fœtus  extrait  en  pesait  2,660  :  soit  près  de  7  kilogrammes 
pour  le  bloc. 

Le  fibrome,  développé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antéro- 
latérale  droite  de  la  zone  moyenne  du  corps  utérin  (fig.  2  et  3), 
aie  volume  d'une  tète  d'adulte  ;  il  mesure  14  centimètres  de 
large,  14  centimètres  d'épaisseur,  16  centimètres  de  haut  et 
50.  centimètres  de  circonférence. 

Le  fond  de  l'utérus  remontait  à  40  centimètres  au-dessus.du 
pubis. 

Or,  et  c'est  ce  que  je  veux  mettre  en  relief,  la  femme,  Illpare, 
âgée  de  trente-trois  ans,  qui  portait  cette  énorme  masse,  avait 
vu  sa  grossesse  évoluer  sans  aucune  complication  jusqu'au 
26  mai,  c'est-à-dire  jusqu'au  début  du  travail*  A  aucun  moment 
elle  n'avait  songé  à  consulter.  La  tumeur  déterminait  si  peu 
de  gène  que  ni  la  parturiente,ni  la  sage-femme,  ni  les  deux 
.médecins  appelés  pour  remédier  à  une  procidence  du  cordon 
et  à  une  lenteur  du  tfavail  entraînant  la  mort  et  la  putréfaction 
du  fœtus,  ne  s'étaient  doutés  de  sa  présence,  qui  fut  reconnue 
par  M"*  Roze  lors  de  l'entrée  à  la  clinique. 

La  deuxième  pièce  (fig.  1)  est  un  utérus  fibromateux,  par- 
turient,  à  terme,  que  Pierre  Delbet  et  moi  avons  enlevé  en 
totalité  et  plein  (le  fœtus  étant  mort,  quelques  heures  avant  l'in- 
tervention, d'hémorrhagie  par  décollement  du  placenta  prœvia). 

Le  fibrome  du  volume  du  poing  qui  a  nécessité  l'hystérec- 
tomie  au  cours  du  travail  est  sous-péritonéal  et  émerge  sessile 
du  fond  de  Torgane. 

Voilà  qui  brise  encore  une  fois  le  vieux  cadre  de  la  Société 
de  chirurgie. 

Si  jamais  fibrome  semble  avoir  été,  quoique  sous-péritonéal 
et  du  fond,  bien  placé  pour  gêner  l'évolution  d'une  grossesse, 
c'est  bien  celui-là. 
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Adhérent|ûu  fond  du  bassin  et  y  fixant  Tutérus  en  rétro- 
frexionj  avant  l'imprégnation,  il  V  forcé  la  matrice  à  se  déve- 


Pio.  1.  —   L'utérus   extirpé  est  vu   de   gauche,  au   quart    de    grandeur 

naturelle. 

1,  gros  orteil  à  nu  dans  rorifice  cervical  ;  2,  paroi  antérieure  du  col  ; 
3,  paroi  postérieure  du  col  étroitement  appliquée  à  la  paroi  postérieure 
(regardant  ici  en  avant)  du  corps  de  l'utérus  en  rétroflexion  ;  4,  paroi  pos- 
térieure (regardant  en  bas,  en  avant  et  à  gaucbe)  du  corps  de  Tutérus  rétro* 
6échi  et  tordu  sur  son  axe  de  gauche  à  droite  ;  5,  tumeur  fibreuse  sessile 
et  adhérente,  naissant  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  paroi  postérieure 
du  corps,  immédiatement  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  la  corne 
droite,  qu'elle  cache  ;  6  à  7,  fond  de  Tutérus,  regardant  en  arrière  et 
en  bas,  portant  Tempreinte  de  la  saillie  lombo-sacrée  sur  laquelle  il  se 
moulait  ;  2  à  7,  profil  de  la  paroi  antéro-supérieure  de  Tutérus  rétro- 
fléchi,  regardant  à  droite;  8,  pince  placée  sur  le  pédicule  vasoulaire 
utéro-ovarien  gauche  pour  maintenir  la  pièce  naturellement  injectée  { 
9,  pinces  plaoées  sur  le  pédicule  vasculaire  utéro-ovarien  droit  ;  10,  pince 
placée  sur  le  pédicule  vasculaire  utérin  gauche. 

lopper  jusqu*à  terme  en  rétroflexion.  Or  malgré  cette  invrai- 
semblable distorsion,  dont  la  figure  ci-dessus  donne  une  idée, 
il  n*y  a  eu  d'accidents  à  aucun  moment  de  la  grossesse  :  pas  de 
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compression  pelvienne,  pas  de  menace  d*avortement.  (L'obser- 
vation a  été  publiée  in  extenso  dans  les  Annales  de  Gynéco^ 
logie  de  février  1897  ;  je  ne  la  reproduirai  pas  ici.) 

La  troisième  pièce  est  un  utérus  fibromateux,  parturient, 
recueilli  à  Tautopsie  d'une  femme  morte  quasi-subitement 
pendant  le  travail,  au  cours  de  Textraction  d'un  second  jumeau, 
deux  cent  trente-six  jours  après  la  fin  des  règles  (sept  mois 
et  demi  environ). 

L'utérus  renfermant  encore  le  placenta  pèse   avec 

rénorme  fibrome  intra-mural  du  fond 4.225 grammes. 

Le  premier  fœtus  pesait 2.020      — 

Le  deuxième  fœtus 1.660      — 

La  première  poche  contenait  de  liquide  amniotique. . .        1 30      — 

La  deuxième  —  —  ...  1.490     — 

Soit  une  masse  totale  de 9.425  grammes. 

Or,  cette  femme,  entrée  à  la  Clinique  Baudelocque  le  30  no- 
vembre 1892,  à  cinq  mois  et  demi  environ,  mesurant  l'',32  de 
tour  de  taille,  ne  présentait  alors  aucun  trouble  fonctionnel 
inquiétant.  La  miction  était  normale  (1,000  à  1,500  grammes); 
pas  d'albumin^.  L'intestin  fonctionnait  régulièrement. 

On  la  tint  en  observation  depuis  le  30  novembre  jusqu'au 
début  du  travail  prétfiaturé,  qui  se  déclara  franchement  le 
29  janvier.  Ce  n'est  qu'à  la  date  du  23  janvier  (alors  que  la 
masse  approchait  de  10  kilog.)  qu'on  nota,  en  même  temps  que 
des  contractions  douloureuses  fugitives,  un  peu  d'oppression 
sans  signes  stéthoscopiques. 

Le  27  janvier,  même  absence  de  signes  stéthoscopiques.  Le 
28,  rien  n'est  noté.  Le  29,  le  travail  commence  franchement  et 
Tobservation  dit  :  pas  de  dyspnée  prononcée. 
'  Les  accidents  d'asphyxie  n'apparurent  qu'après  l'évacuation 
brusque  de  l'utérus  :  accidents  du  travail  et  non  de  la  groS" 
sesse  (on  trouvera  ci-après,  p.  107,  l'observation  in  extenso). 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'intervention  chirurgicale,  au 
cours  de  la  grossesse  compliquée  de  fibromeSy  doit  être 
limitée  aux  cas  où  apparaissent,  du  fait  de  l'utérus  fibromateux 
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gravide,  des  accidents  immédiats  graves  mettant  en  danger  la 
vie  de  la  mère. 

Si  ces  accidents  se  produisent,  peu  importe  à  la  décision  à 
prendre  qu'ils  se  montrent  «  à  une  période  très  rapprochée  ou 
très  éloignée  de  la  viabilité  de  Tenfant  ».  il  faut  intervenir 
immédiatemenL  La  a  viabilité  »  est  chose  trop  difficile  à  pro- 
nostiquer pour  qu'on  risque,  <r  en  l'attendant  »,  de  lâcher  la 
proie  pour  Tombre. 

Nous  sommes  donc,  à  peu  de  chose  près,  d'accord  sur  les 
principes  en  cas  de  danger  pressant  et  absolu. 

Pour  ce  que  M.  Schwartz  appelle  les  cas  «douteux  »,  j'estime, 
en  m*appuyant  sur  l'évolution,  habituellement  heureuse  pour 
la  mère,  de  la  grossesse  compliquée  de  fibromes,  que  le  doute 
doit  profiter  à  Venfanty  c'est-à-dire  à  l'expectation. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  pendant  le  travail,  je  me  rallie, 
quant  à  présent,  aux  propositions  de  notre  collègue.  L'heure 
ne  nous  paraît  pas  encore  venue  d'appliquer  à  l'utérus  parfu- 
rient  fibromateux,  jugé  justiciable  d'une  intervention  chirur- 
gicale, les  procédés  conservateurs  actuellement  remis  à  l'étude 
pour  l'utérus  vide.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  tenons  pour 
l'hystérectomie,  qui  sera,  suivant  le  cas,  totale  ou  sub-totale, 
avec,  au  besoin,  traitement  extra- péri tonéal  du  pédicule 
(voy.  obs.  III).  Mais,  ce  faisant,  nous  suivons  d'un  œil  attentif 
les  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice,  prêts  à  y  adapter  nos 
interventions  obstétricales.  * 

Voici  les  trois  observations  inédites  auxquelles  je  fais  allu- 
sion ci-dessus  : 

Obs.I.  —  Fibrome  interstitiel  de  V utérus  parturierUà  terme.  Présenta^ 
lion  du  siège.  Rupture  prématurée  des  membranes  ;  procid&nce  du  cordon  ; 
mort  et  putréfaction  du  fcUus,  Tétanisation  de  V utérus  ;  physométrie,  Opé* 
ration  de  Porto.  Mort. 

Le  28  mc^i  1899,  à  4  h.  50  du  soir,  on  npiiortait  à  laClinique  Baude- 
locque  la  nommée  Jeanne  B...,  femme  P...,  33  ans,  en  travail  depuis 
plus  de  vingt-quatre  heures,  avec  une  lettre  du  médecin  traitant  dont 
suit  la  copie  : 

«  M™«M...  et  moi  vous  adressons  une  brave  femme  multipare,  en 
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travail  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures.  Laparturiente  sentant  sans 
grandes  douleurs  quelque  chose  d'anormal,  fit  demander  hier  matin 
la  sage-femme  qui,  constatant  une  procidence  du  cordon  avec  battements, 
essaya  à  plusieurs  reprises  de  réduire  le  cordon,  cela  sans  résultats. 
Je  fus  appelé  immédiatement  par  M°>«  M...  et  j^essayai  vainement  de 
réduire  le  cordon.  Tous  nos  efforts  furent  infructueux.  La  dilatation, 
à  ce  moment,  était  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  et  les  deux 
doigts  introduits  dans  le  col  ne  pouvaient  donner  une  indication  nette 
de  la  présentation  fœtale.  Nouvel  examen  Iç  soir,  et  je  trouve  nette- 
ment un  pied  ou  plutôt  le  bout  de  Torteil  du  pied  droit  d*un  fœtus. 
J'avais  tout  lieu  d'espérer  que  ce  pied  allait  s'engager  et  que  nous 
pourrions  terminer  l'accouchement  par  une  version  sans  difHcultés. 
Col  toujours  aussi  peu  dilatable  et  toujours  peu  de  douleurs.  Nouvel 
examen  ce  matin  ;  plus  de  traces  de  présentation  du  fœtus  ;  le  cordon  est 
flétri  depuis  vingt-quatre  heures  et  notre  malade  présente  une  tempé- 
rature de  390,  malgré  la  prise  d  un  gramme  de  quinine  et  une  antisepsie 
aussi  rigoureuse  que  possible.  Ce  matin,  j'ai  dû  couper  le  cordon 
putréfié  pour  écarter  toute  chance  d'infection.  Nous  croyons  à  une 
grossesse  gémellaire.  L'un  des  deux  fœtus  est  (s'il  y  en  a  deux  ?)  évi- 
demment mort.  Quant  à  l'autre,  nous  ne  pouvons  être  fixés  sur  son 
état.  Il  semble  que  nous  avons  assez  temporisé  et  qu'il  y  a  lieu  d'inter- 
venir en  faisant  la  dilatation  forcée  et  en  terminant  l'accouchement. 
Notre  outillage,  le  milieu  dans  lequel  nous  nous  trouvons,  ne  nous 
permettent  pas  d'intervenir  avec  chance  de  succès.  C'est  pourquoi  nous 
avons  pensé  à  recourir  à  votre  obligeance  ordinaire  pour  nous  tirer 
d'embarras  et  sauver  notre  malade,  peut-être  même  nous  empêcher 
d'aller  à  .Mazas  !  —  Veuillez,  etc.  » 

La  patiente  n'a  aucun  antécédent  pathologique. 

Deux  accouchements  antérieurs  ne  sont  terminés  spontanément  et  à 
terme,  l'un  (1891)  en  présentation  du  sommet,  le  second  (1894)  en 
présentation  du  siège.  Le  premier  garçon  aurait  été  nourri  par  elle 
pendant  vingt  et  un  mois 4  les  règles  sont  revenues  au  bout  d'un  an; 
le  deuxième  a  été  nourri  par  elle  pendant  huit  mois,  après  quoi  elle 
aurait  pris  un  nourrisson  pendant  deux  ans. 

A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  ménorrhagies  ou  métrorrhagies. 

Trois  jours  avant  l'apparition  des  premières  douleurs,  écoulement 
sanguin  peu  abondant 

Température  à  l'arrivée,  39<»,6.  Pouls,  128. 

A  son  arrivée  à  la  Clinique  elle  est  examinée  par  M^^«  Rose,  sage- 
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femme  en  chef,  qui  constate,  en  môme  temps  qu'une  fonne  irrégu- 
lière de  l'utérus,  dont  le  fond  remonte  à  40  c.  au-dessus  du  pubis, 
une  dureté  ligneuse  et  constante  des  parois.  Tout  diagnostic  de  pré- 
sentation par  le  palper  est  impossible. 

A  droite  de  Tutérus  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  fœtale, 
d'une  consistance  pseudo-fluctuante,  non  isolable  de  la  masse  utérine. 
M"«  Roze  pense  qu'il  s'agit  d'un  fibrome. 

L'auscultation  est  négative. 

Le  toucher  fait  sentir  l'orifice  externe  du  col  dilaté  comme  une 
pièce  de  deux  francs,  à  bords  épais  ;  au-dessus  existe  un  canal  flasque, 
aboutissant  à  un  orifice  infranchissable  dans  lequel  sont  engagés  et 
enserrés  les  deux  pieds.  Il  s'écoule  de  l'utérus  un  liquide  sanieux 
d'odeur  cadavérique. 

Après  avoir  donné  un  grand  bain  et  fait  une  injection  de  20  gram- 
mes de  sérum  antistreptococcique,  M^^»  Roze,  en  l'absence  de 
H.  Pinard,  me  consulte  par  téléphone  à  7  h.  1/2  du  soir,  et  je  conseille 
d'essayer  d'abord  d'introduire  un  ballon  de  petit  modèle  à  travers 
l'orifice  profond  pour  en  tàter  la  dilatabilité. 

Prévenu  à  9  heures  de  l'impossibilité  de  cette  introduction,  je  me 
rends  à  la  Clinique  pour  me  rendre  compte  des  causes  de  cette  impos- 
sibilité. 

L'exploration  manuelle  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'impossibilité  de 
l'extraction  par  les  voies  naturelles.  A  7  centimètres  au-dessus  de 
l'orifice  externe  existe  une  stricture  de  fer  enserrant  les  cous-de-pied 
et  qui  parait  correspondre  à  la  limite  inférieure  du  fibrome.  Liquide 
putréfié. 

Le  dessin  ci-contre  (fig.  2)  permet  de  juger  du  volume  relatif  et  du 
siège  du  fibrome.  La  percussion  de  Tutérus  montre  qu'il  y  a  physo- 
métrie. 

La  température  est  h  38o,8.  Le  pouls  à  140.  Un  frisson  prolongé  vient 
de  se  produire.  Le  faciès  est  grippé  ;  il  y  a  de  la  cyanose. 

Je  décide  (sans  me  faire  illusion  sur  le  résultat,  par  acquit  de 
conscience)  l'opération  de  Porro,  que  je  pratique  immédiatement, 
assisté  de  M.  Baudron,  chef  de  clinique. 

L'utérus  est  bien  extériorisé  avant  que  je  l'incise  afin  d'éviter,  autant 
que  possible,  la  pénétration  du  liquide  putride  dans  le  péritoine. 
L'incision,  qui  porte  sur  le  fond,  donne  issue  à  des  gaz  qui  s'échap- 
pent avec  bruit  et  au  fœtus  informe,  ballonné  par  la  putréfaction. 
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pesant  2,660  grammes,  mais  ayant  le  volume  apparent  d'un  fœtus  de 
5  kilogrammes. 
Je  passe  aisément  un  lacs  élastique  et  une  broche  au-dessous  du 


7.V^<Trufe 


FiQ.  2.  —  La  parturientd,  vue  du  pied  du   lit,   immédiatement  avant   la 
laparotomie  (dessin  d'après  nature). 

F,  relief  du  fibrome  (dont  la  fig.  3  ci-contre  montre  la  coupe  horiisontale 
ii  mi-hauteur  et  le  siège  dans  la  paroi  antéro-latérale).  Un  sillon,  accentué 
par  un  pointillé  blanc,  montre  la  limite  entre  la  tumeur  et  la  portion  gra- 
vide et  tympanique  de  Tutérus  U  dont  le  fond,  remontant  à  40  centimètres 
au-dessus  du  pubis^  renferme  la  tête  du  fœtus. 


fibrome  qui  occupe  la  paroi  antéro-latérale  droite  du  corps,  et  je 
résèque  au-dessus  de  la  broche.  Pour  plus  de  sûreté,  deux  ligatures  à 
la  soie  sont  placées  au-dessous  des  annexes  droites  et  gauches.  Le 
ligament  rond  droit,  qui  a  glissé  et  qui  saigne,  est  repris  par  un  surjet 
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à  la  soie  ;  une  pince  de  Kocher  est,  par  précaution,  mise  et  laissée  sur 
le  ligament  rond  gauche. 

Suture  au  fil  d'argent  de  la  plaie  abdominale  ;  fixation  du  pédicule 
à  Tangle  inférieur  par  la  stri(^ion  du  dernier  fil  de  suture.  Gautéri- 


FlG.  3.  —  Coupe  horizontale  (demi-schématique,  tranche  inférieure  du  corps 

de  l'utérus  parturient  enlevé  par  le  procédé  de  Porro  dans  l'obseryation   I. 

Vous  voyez  la  tranche  inférieure. 

F,  le  fibrome^  kystique,  développé  dans  la  paroi  antéro-latérale  droite  de 
l'utérus  ;  OD,  coupe  de  l'ovaire  droit. 

AB,  A'B*y  ligne  de  la  section  complémentaire  de  l'incision  césarienne  qui 
a  ouvert,  par  Tavant,  la  cavité  utérine  0  dont  la  lettre  C  indique  le  bord 
postérieur.  C'est  autour  de  ce  point  comme  charnière  que  s*est  accomplie  la 
rotation  de  la  paroi  latérale  gauche  C  A'  B*  que  montre  la  figure  24, 
p.  162.  C*est  à  cette  paroi  que  le  placenta  PL  adhère  encore  partout  de  1  à  2. 


sation  du  moignon  au  thermo-caulère.  Pansement  à  la  poudre  d'iodo- 
forme. 
L'opération,  qui  a  duré  en  tout  trente-cinq  minutes,  s'est  faite  sans 
erte  sanguine. 
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Le  pouls  radial  est  cependant  incomptable  ;  la  cyanose  persiste  ;  le 
sérum  n*est  pas  absorbé.  L'opérée  reprend  peu  à  peu  toute  sa  connais- 
sance et  sMnquiète  de  ce  qu'est  devenu  son  enfant.  Elle  saigne  un  peu 
du  nez  et  de  la  bouche. 

Elle  meurt  à  2  h.  30  du  matin,  le  29  mai,  deux  heures  et  demie 
après  la  terminaison  du  pansement. 

A  3  heures  de  Taprès-midi,  le  29,  le  cadavre  est  en  putréfaction. 
Celle-ci  est  à  ce  point  avancée  le  30  mai  et  l'infiltration  gazeuse  si 
générale,  que  Tautopsie  a  été  jugée  inutile.  On  s*est  contenté  de 
rouvrir  la  plaie  pour  constater  Fétanchéité  du  pédicule. 

L*heure  tardive  à  laquelle  avait  été  faite  l'hystéreclomie  a  malheu- 
reusement rendu  impossible  Tensemencement  et  la  culture  du  contenu 
putréfié  de  l'utérus. 

En  résumé,  la  grossesse  a  évolué  régulièrement  ;  le  fibrome,  comme 
il  arrive  ordinairement,  n'a  compliqué  la  situation  qu'au  moment  du 
travail.  Son  volume,  à  défaut  de  l'obslacle  apporté  pai'  lui  à  la  dila- 
tation, commandait  la  césarienne  suivie  d'hystérectomie.  Il  est  à 
croire  que  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  auraient  été  le  gain 
d'une  intervention  précoce,  comme  elles  l'ont  été  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  II.  —  D...  (Anna),  26  ans,  domestique,  entre  à  la  Clinique 
Baudelocque  le  l*"*  avril  1901,  ignorant  la  date  exacte  de  ses  dernières 
règles  (février  ou  mars  1900!),  se  croyant  à  terme  et  amenée  par  le 
médecin  de  l'asile  de  l'avenue  du  Maine  qui,  par  le  toucher,  a  constaté 
la  présence  d'une  tumeur  faisant  saillie  dans  le  cul-de*sac  latéral 
droit. 

M'i«  Roze,  sage-femme  en  chef,  trouve,  en  effet,  en  ce  point  une 
tumeur  qui  lui  parait  du  volume  du  poing. 

Le  lendemain  matin,  M.  Pinard  constate  à  son  tour  la  présence 
d'une  tumeur  occupant  le  côté  droit  de  l'excavation  et  dont  l'immo- 
bilité commande,  au  moment  du  travail  et  au  début,  rintervention 
par  la  voie  abdominale. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  h  31  centimètres  au-dessus  du  pubis. 
L'enfant  est  vivant.  La  tôte  est  en  bas,  mais  repoussée  vers  la  fosse 
iliaque  gauche  par  la  tumeur  qui  empiète  sur  l'aire  pelvienne. 

La  patiente  fournit  des  renseignements  précis  sur  ses  antécédents. 

Réglée  à  10  ans,  d'abord  tous  les  trois  mois  durant  quatre  ans,  puis 
irrégulièrement,  elle  a  été  bien  portante  jusqu'à  20  ans. 

A  cette  époque  surviennent  des  troubles  nerveux  qu'on  rattache  à 
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la  dysménorrhée.  Le  professeur  Ëhrendorfer,  à  Innsbruck,  constate 
une  rétrodévîation,  qu'il  traite  ;  en  même  temps  on  fait  prendre  du 
bromure  et  des  bains  électriques. 

A  21  ans,  à  Gènes,  elle  est  prise  un  jour  brusquement,  après  un 
arrêt  de  règles  de  cinq  mois,  d'une  douleur  syncopale  suivie  d'une 
hémorrhagie  utérine  violente. 

Le  tamponnement  pratiqué  par  deux  médecins  n'ayant  pu  arrêter 
cette  perte,  elle  fut  transportée  à  la  Clinique  gynécologique,  où  elle 
subit  un  curellage. 

Peu  de  temps  après,  revenue  à  Innsbruck,  elle  entre  de  nouveau 
dans  le  service  du  professeur  Ehrendorfer  qui  constata,  par  le  toucher, 
une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  lui  proposa  de  la  lui 
enlever,  en  la  prévenant  qu'en  trois  ou  quatre  ans  elle  pourrait  devenir 
grosse  comme  une  tête  d'enfant.  Elle  refusa. 

Un  an  plus  tard,  à  Munich,  à  la  suite  d  un  coup  sur  le  ventre,  elle 
a  une  nouvelle  métrorrhagie  qui  nécessite  son  entrée  à  la  Clinique 
gynécologique,  où  l'on  constate  une  grosseur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule. 

Depuis  lors,  jusqu'au  cinquième  mois  environ  de  la  grossesse 
actuelle,  santé  excellente.  Elle  entre  alors  dans  le  service  de  notre 
collègue  M.  Quénu,  pour  des  douleurs  lombaires  et  abdominales 
s'accompagnant  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Après  un  repos  de 
trois  semaines  elle  put  reprendre  son  travail. 

Le  7  mars,  elle  enti*e  à  l'Asile  de  l'avenue  du  Maine,  d'où,  à  10  heures 
du  soir,  la  croyant  en  travail,  on  l'amène  à  la  Clinique.  Le  lendemain 
on  l'y  renvoie,  et  ce  n'est  que  le  l*""  avril  qu'on  l'hospitalise  à  Baude- 
locque,  dans  les  conditions  que  nous  avons  signalées. 

Le  25  avril,  M.  Pinard  fait  un  nouvel  examen. 

L'utérus  a  son  fond  h  33  ccntim.  au-dessus  du  pubis. 

Le  fœtus  est  en  écharpc,  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  le  dos 
à  droite.  Bruits  du  cœur  à  droite,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

Par  le  toucher,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  d  oie,  rénitente,  à  mobilité  limitée.  Par  le  palper 
combiné  au  toucher,  on  peut  la  saisir  et  constater  que  ses  deux  tiers 
inférieurs  sont  pelviens.  M.  Pinard  incline  vers  le  diagnostic  kyste 
dennoïde  ;  M.  Fochier  vers  celui  de  fibrome.  Tous  deux  sont  d'accord 
pour  renoncer  à  délivrer  cette  femme  par  les  voies  naturelles  et  pour 
recourir  h  la  voie  abdominale. 

Le  27  avril,  à  G  heures  du  soir,  la  femme  commence  à  souffrir,  et 
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à  8  h.  30  elle  en  prévient  le  personnel  de  garde.  Le  col  est  en  voie 
d'effacement,  la  poche  intacte,  les  bmits  du  cœur  bons. 

De  9  heures  à  10  h.  15,  six  contractions  doaloureuses.  M.  Pinard 
me  fait  prévenir  et  me  charge  de  l'intervention. 

Je  pratique  la  laparotomie   à    onze  heures   du   soir,  assisté   de 
MM.  Paquy  et  Gouvelaire.  Dès  que  Tutérus  est  extériorisé,  il  est  aisé 
de  voir  que  la  tumeur  est  un  fibrome  intra-ligamentaire  du  volume 
d'une  pomme. 

Je  décide,  par  conséquent,  après  Textraction  du  fœtus  vivant,  un 


FiG.  i.  —  Coupe  horizontale. 

Fa,  paroi  antérieure  de  la  partie  basse  du  corps  utérin;  M,  M^  M,  coque 
musculaire,  complète  en  ce  point,  dufibromeF;  CU,  oavité  utérine  rétrécie 
par  le  fibrome  développé  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  droite. 


garçon  de  3,630  grammes,  et  du  placenta,  de  faire  au-dessous  du 
fibrome  Famputation  utéro-ovarique  à  la  Porro,  Le  pédicule  se  fait 
sans  difficulté  et  est  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale, 
qui  est  suturée  à  deux  étages,  le  péritoine  par  un  surjet  de  catgut, 
le  reste  de  la  paroi  par  des  fils  d'argent  profonds  et  superficiels, 
quatre  de  chaque.  Derrière  le  moignon,  dans  le  Douglas,  je  mets 
une  mèche  de  gaze  stérilisée  comme  drain. 
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Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Après  Topération,  le  pouls  est  à  76,  la  température  à  S7<>,2. 

Le  29,1a  mèche  est  enlevée  en  écartant  les  pièces  du  pansement,  qui 
est  ensuite  refermé  tel  quel. 

Le  8  mai,  deuxième  pansement  ;  ablation  des  quatre  sutures  pro- 
fondes et  substitution  de  compresses  stérilisées  aux  compresses  de 
gaze  iodoformée  de  Topération  qui  ont  produit  de  Férythème  vésicant. 
Néanmoins,  réunion  per  pHmam . 

Le  10  mai,  troisième  pansement  ;  ablation  des  quatre  sutures  super- 
ficielles. L'érythème  a  disparu. 

Le  14  mai,  quatrième  pai^sement;  excision  de  la  partie  sphacélée  du 
pédicule. 

La  température  maxima  a  été  37o,4.  Le  pouls  a  varié  entre  78  et  60. 

Aujourd'hui,  21  mai,  la  convalescence  tire  à  sa  fin. 

L'enfant,  qui  à  la  naissance  pesait  3,630  grammes,  après  être  tombé 
à  3y370  le  quatrième  jour,  pèse  4,150. 

Obs.  m.  —  Volumineux  fibrome  intentitiel  du  fond  de  Vutérus  gravide, 
Gro88e8$e  gémellaire.  Mort  pendant  le  travail  prématuré  au  coure  de  VeX" 
traction  du  deuxième  jumeau.  Enfante  vivants. 

Le  30  novembre  1892,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  la  nommée 
P...,  âgée  de  43  ans,  accouchée  une  première  fois  à  terme  en  1872  et 
spontanément  (sommet)  d'un  enfant  actuellement  vivant.  Pas  d'autre 
antécédent  pathologique  qu'une  métrite  en  1878. 

Les  dernières  règles  sont  du  1«<'  au  7  juin  dernier  ;  le  coït  fécondant 
serait  du  14  juin;  les  mouvements  actifs  du  l^'*'  novembre.     , 

Elle  serait  enceinte  d'environ  cinq  mois  et  demi  à  l'entrée  dans  le 
service.  Or,  le  8  décembre,  la  circonférence  abdominale,  mesurée  au 
niveau  de  l'ombilic,  est  de  l'",32  (alors  que  la  moyenne  à  terme  est 
de  90  centimètres  et  que  les  gros  œufs  ne  dépassent  pas  110).  C'est 
malheureusement  la  seule  mensuration  qui  soit  notée  dans  l'obser- 
vation. 

Ce  n'est  qu'après  quelques  jours  d'observation  que  M.  Pinard  affirma 
la  présence  dans ,  cet  énorme  utérus  de  deux  fœtus  et  de  liquide 
amniotique  en  excès  (la  tension  est  plus  marquée  à  gauche  qu'à 
droite).  Il  hésite  pendant  quelques  jours  à  faire  le  diagnostic  de  gros- 
sesse triple  :  il  constate  en  effet,  au  fond  de  l'utérus,  la  présence 
d'une  tumeur  ressemblant  à  un  pôle  fœtal  et  qui  ne  lui  parait  pas 
appartenir  à  un  des  deux  fœtus  ;  il  s'en  tient  définitivement  au  dia- 
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gnosUc  de  grossesse  double,  malgré  le  développement  anormal  da 
ventre  et  la  tension  de  Tatérus. 

La  miction  se  fait  régulièrement.  Il  n*y  a  pas  d*albumine.  La  quan- 
tité d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures  (mesurée  du  2  au  8  décembre, 
le  6  janvier,  le  23  janvier)  oscille  entre  1  litre  et  1  litre  1/2. 

Pas  de  troubles  fonctionnels. 

Jusqu'au  23  janvier,  rien  ne  vient  troubler  le  cours  de  cette  gros- 
sesse. 

Le  23,  la  femme  tousse  un  peu  et  se  plaint  d'un  peu  d'oppression. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Le  26  et  le  27,  il  y  a  quelques  douleurs  pendant  la  nuit  et  toujours 
un  peu  de  dyspnée  sans  signes  stéthoscopiques. 

Le  28,  quelques  douleurs  vers  onze  heures  du  matin,  qui  cessent  dans 
Taprès-midi.  Le  soir,  à  cinq  heures  et  demie,  calme  plat 

Le  29,  la  malade  n'a  pas  bien  dormi;  la  dyspnée  est  la  même,  peu 
marquée.  Dans  la  matinée,  vers  dix  heures,  le  col  est  largement  per- 
méable, mais  non  effacé. 

Entrée  à  la  salle  de  travail  à  cinq  heures  et  demie  du  soir,  la 
dilatation  étant  complète. 

Le  premier  fœtus  présente  le  siège. 

a  Je  romps  les  membranes,  écrit  la  sage-femme  en  chef,  M^  Roze, 
et  croyant  à  une  issue  considérable  de  liquide,  je  laisse  mon  doigt 
dans  l'ouverture  pour  modérer  l'écoulement.  Il  s'en  écoule  peu 
(130  grammes).  Le  premier  enfant  présentait  le  siège  mode  des 
fesses  ;  la  femme  n'eut  aucune  douleur  expulsive  ;  elle  toussa  trois 
fois;  le  siège  apparut  à  la  vulve  et  il  me  fut  facile  de  l'extraire. 
Quelques  minutes  après,  une  seconde  poche  se  forma.  Jusqu'alors, 
rien  d'anormal  n'avait  paru  dans  l'état  de  la  parturiente. 

c  Je  rompis  la  deuxième  poche  sept  à  huit  minutes  après  l'expulsion 
du  premier  fœtus.  Il  s'écoula  1,470  grammes  de  liquide. 

a  C'est  à  ce  moment  que  je  m*apercus  que  la  femme  se  cyanosait. 

c  Je  repousse  de  côté  le  placenta  du  premier  fœtus,  qui  semble  en 
partie  décollé  et  gêner  le  passage  du  deuxième  jumeau  et,  voyant  Tétat 
empirer  rapidement,  je  termine  l'accouchement  xmr  une  version  interne 
(5  h.  35). 

«  n  n'y  a  pas  d'hémorrhagie.  L'utérus  bien  rétracté  conserve  un 
volume  supérieur  à  celui  d'un  utérus  à  terme. 

«  Je  pratique  avec  un  aide  la  respiration  artificielle  durant  dix 
minutes;  je  fais  inhaler  de  l'oxygène;  piqûres  d'éther.  Le  pouls  est 
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filiforme.  L'accouchée  fit  quelques  respirations  et  mourut  à  5  h.  45, 
non  délivrée.  » 

Le  premier  fœtus  est  une  fille  vivante  de  2,020  grammes,  à  bipa- 
riétal  de  9  centimètres,  longue  de  45  centimètres.  Maintenue  en  cou- 
veuse jusqu'au  20  février,  elle  part  en  nourrice  le  4  mars,  pesant 
2,210  grammes . 

Le  deuxième  fœtus  est  une  fille  vivante  de  1,560  grammes,  à 
bipariétal  de  83  millimètres,  longue  de  43  centimètres.  Maintenue  en 
couveuse  jusqu'au  28  février,  elle  part  en  nourrice  le  4  mars,  pesant 
1,680  grammes. 

J'ai  fait  sur  le  cadavre  une  hystérectomie  abdominale  totale,  l'au- 
topsie ayant  été  refusée.  La  pièce  a  les  dimensions,  la  forme,  la 
régularité  d'un  très  gros  utérus  gravide  à  terme,  si  bien  qu'au 
premier  moment  on  se  demande  s'il  n'y  reste  pas  un  troisième  fœtus. 
Mais  le  palper  permet  d'éliminer  immédiatement  ce  diagnostic,  et, 
malgré  l'absence  de  toute  bosselure  extérieure,  de  diagnostiquer  une 
dégénérescence  fibreuse.  Le  siège  de  l'insertion  des  trompes  et  des 
ligaments  ronds  qui  se  trouve  à  22  centim.  an-dessous  du  fond  de 
l'organe  appuie  ce  diagnostic.  Je  mets  l'utérus  entier  (poids  4,425  gr.) 
à  congeler  durant  quarante-huit  heures  ;  après  quoi,  je  fais  une  coupe 
suivant  le  plan  sagittal. 

On  y  voit,  dans  l'épaisseur  de  la  musculature  du  fond,  partout 
entouré  d'une  coque  pariétale  variant  de  5  à  20  millim.  et  creusée  çà 
et  là  de  volumineux  sinus,  un  fibrome  ovoïde  à  grand  axe  longitu- 
dinal, mesurant  145  millim.  de  haut  sur  110  de  large  et  n'ayant  subi 
aucune  dégénérescence  apparente. 

La  loge  du  fibrome,  que  rien  ne  révèle  à  l'extérieur,  se  trouve 
séparée  de  la  cavité  utérine  par  une  épaisse  cloison  musculaire  de 
15  millim.,  antéropostérieure,  un  peu  oblique  en  haut  et  en  avant  et 
sur  le  tiers  antérieur  de  laquelle  adhère  le  placenta. 

La  paroi  postérieure  de  la  cavité  utérine  mesure  20  millim.  ;  l'anté- 
rieure, dans  laquelle  on  voit  la  coupe  d'un  noyau  fibreux  de  24  millim., 
oscille  de  22  millim.  en  haut,  à  36  millim.  au  niveau  du  noyau  en 
question,  et  à  46  millim.  en  bas,  au-dessus  du  cul-dc-sac  vésico- 
utérin. 

La  cavité  utérine,  qui  se  moule  sur  la  masse  placentaire,  affecte  la 
forme  d'un  triangle  curviligne  dont  la  base  est  formée  par  le  fond  de 
l'utérus  surmonté  du  fibrome,  les  deux  côtés  par  les  parois  postérieure 
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et  antérieure,  et  le  sommet,  où  se  voient  les  conpes  des  cordons  ombi- 
licaux, par  Forifice  profond  du  canal  cervico-utérin. 

La  coupe  de  celui-ci  se  voit  bien  jusqu'à  l'orifice  externe  (d'où 
émerge  un  cordon  coupé  en  long)  dans  l'étendue  de  57  millim.  ;  il  y  a 
dans  sa  moitié  inférieure  une  légère  dilatation  fusiforme. 

La  hauteur  totale,  du  fond  externe  à  l'orifice  externe,  est  de 
33  centim.,  ainsi  répartis  : 

Fibrome  et  sa  loge 165  millimètres. 

Cavité  utérine,  loge  placentaire 90         — 

Canal  cervico-utérin 75         — 

La  masse  placentaire  s'insérait  manifestement  sur  le  fond,  c'est-à- 
dire  sur  la  cloison  musculaire  presque  horizontale  qui  sépare  la  loge 
du  fibrome  de  la  cavité  utérine  ;  l'adhérence  est  encore  intime  sur  le 
tiers  antérieur  de  cette  cloison,  tandis  que  la  dislocation  des  adhé- 
rences est  commencée  et  déjà  très  avancée  dans  les  deux  tiers 
postérieurs. 

Le  placenta  non  décollé,  non  libéré  plutôt,  présente  au  doigt  explo- 
rateur le  centre  ou  à  peu  près  de  sa  face  foetale,  d'où  l'on  voit  émerger 
un  cordon  (1). 


(1)  Des  photogravures  qui  accompagnent  ces  observations,  4  seulement 
ont  pu  entror  dans  la  justification  des  Annaleê,  On  trouvera  les  autres  dans 
le  numéro  de  mai  des  Comptes  rendus  delà  Société  d'Obstétrique,  de  Gyné- 
cologie et  de  Patdiatrie  de  Paris, 

H.V. 
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En  mars  dernier,  en  terminant  avec,  mon  élève  G.  Sens,  l'exposé 
de  96  observations  de  récidive  de  grossesse  ectopique,  j'annonçais 
qu'elles  auraient  une  suite,  le  professeur  Pestalozza  ayant  indiqué  de 
nouvelles  sources  dans  un  tirage  à  part  (mars  1901)  d'un  mémoire  lu 
au  Congrès  de  la  Société  italienne  d'obstétrique  et  de  gynécologie  une 
quinzaine  (20-22  octobre)  après  ma  communication  à  la  Société  d'obs- 
tétrique, de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris  (6  octobre  1900). 

c  Pestalozza  y  a.  disais-je,  relevé  111  indications  bibliographiques 
ayant  trait  à  la  question.  Malheureusement  il  s'est  borné,  pour  chaque 
cas,  à  un  résumé  si  écourté  que  son  relevé  ne  peut  servir  à  Tétude  des 
différents  points  que  nous  avons  abordés. 

«  On  trouvera  parmi  ces  111  cas,  outre  tous  les  nôtres  (sauf  13  : 
les  V,  X,  XVII,  10,  11,  16,  23,  26,  43,  46,  46,  48  et  62),  l'indication  de 
30  nouveaux  cas,  la  plupart  publiés  en  1900  et  pour  lesquels  il  fau- 
drait, avant  de  les  pouvoir  utiliser,  refaire  le  même  travail  d'analyse 
et  de  critique  que  nous  venons  d'exécuter  sur  une  centaine.  » 

C'est  ce  travail  complémentaire,  c'est-à-dire  l'étude  critique  de  ces 
30  nouveaux  cas  qu'a  faite  mon  élève  Haret. 

n  y  a  joint  quatre  nouvelles  observations  que  je  lui  ai  communi- 
quées et  l'analyse  de  l'observation  de  Ott  signalée  par  Sens  qui  n'avait 
pu  en  vérifier  la  source. 

M.  Haret  termine  ce  travail  très  consciencieux  par  les  conclusions 
que  nous  avons  développées  dans  le  numéro  de  mars  dernier. 

H.  Varnibr. 


35  NOUVEAUX  CAS  BE  RÉCIDIVE  B£  GROSSESSE  ECTOPIQUE 

Par  M.  JK.  M.  ] 


Nous  avons  réuni  35  nouveaux  cas  de  grossesse  ectopique  que 
nous  allons  analyser  suivant  le  mode  adopté  par  MM.  H.  Varnier 
et  C.  Sens. 
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Nous  commencerons  par  retrancher  le  cas  de  Byford,  men- 
tionné dans  la  statistique  de  M.  Pestalozza,  sous  cette  forme. 

a  XIX.  Byford.  —  Il  rapporte  un  cas  opéré  par  lui,  de  gros- 
sesse extra-utérine,  presque  à  terme,  avec  un  fœtus  mort.  Cette 
même  femme,  quelques  années  auparavant,  avait  eu  une  gros- 
sesse extra-utérine  avec  expulsion  de  caduque  et  formation  d'une 
hématocèle,  guérie  sans  opération  (Byford,  Cases  of  extra-ute- 
rine  pregnancy  :  abdominal  section,  remarks  upon  treatmeat; 
American  Journal  of  obst.^  nov.  1891,  p.  1295). 

A  cette  source,  à  laquelle  nous  nous  sommes  reporté,  lauteur 
déclare  bien  qu'il  a  opéré  plusieurs  cas  de  grossesse  extra- 
utérine ;  il  étudie  particulièrement  les  hémorrhagies  auxquelles 
elles  donnent  lieu,  les  rattache  à  leur  cause,  qui,  sans  aucun 
doute  pour  lui,  est  toujours,  soit  un  choc,  soit  une  fatigue. 
Puis  il  discute  le  traitement.  Et  nous  arrivons  à  la  fin  de  la 
communication  sans  avoir  pu  trouver  trace  de  l'observation  à 
laquelle  M.  Pestalozza  fait  allusion. 

D'autre  part,  il  est  une  observation  classée  par  Pestalozza 
dans  sa  statistique,  que  nous  ne  pouvons  accepter  comme  un 
cas  de  récidive  de  grossesse  extra-utérine.  Pestalozza  lui-même 
émet  certains  doutes  sur  ce  diagnostic  de  récidive  de  grossesse 
ectopique,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  néanmoins  de  garder  le  cas 
avec  le  numéro  Cil  sur  la  liste  des  111  cas  rapportés  par  lui. 

Voici  cette  observation  : 

RowAN  (Australian  med.  Journal^   1898,  p.  265). 

M««  C...,  29  ans.  Dernières  règles,  7  octobre  1887.  L'auteur  voit 
cette  femme  le  16  décembre  ;  elle  a  des  douleurs  dans  le  ventre  depuis 
le  13  octobre. 

Dans  le  Douglas  on  trouve  une  tumeur  qu'on  pourrait  prendre  pour 
le  fond  d*un  utérus  gravide  en  rétroflexion.  Elle  a  une  hémorrhagie 
très  abondante  qui  cesse  après  Tadministration  d'ergot  de  seigle. 

Repos  au  lit.  Tant  qu'elle  reste  couchée,  la  malade  se  sent  bien,  mais 
lorsqu'elle  se  lève  l'hémorrhagie  recommence.  Elle  se  croit  enceinte 
et  dit  avoir  senti  des  mouvements  fœtaux. 
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11  mars.  Sensibilité  dans  tout  le  bas^ventre.  Au  toucher,  une 
u  meur  de  la  grosseur  d'une  orange,  derrière  Futérus  qui  est  repoussé  en 
avant.  Col  non  ramolli.  L'hystéromètre  démontre  la  vacuité  de  Tutérus. 

DiagfiosUc,  —  Grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie.  —  Il  s'agissait  en  réalité  de  deux  tumeurs. 

La  plus  petite  est  attirée  et  enlevée  avec  la  trompe. 

La  grosse,  profondément  située  dans  le  Douglas,  est  appendue  au 
ligament  large  par  un  pédicule  ;  en  la  libérant  on  la  déchire,  il  s'en 
écoule  une  grande  quantité  de  caillots  et  de  liquide  granuleux. 

Examen  des  pièces.  —  La  trompe  droite  est  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  ;  on  y  constate  la  présence  de  tissu  placentaire,  pas  de  fœtus. 

Du  côté^azM;Ae,lapièceestréduiteà  une  poche  du  volumed'une  orange 
dont  on  ne  peut  examiner  le  contenu  puisqu'il  s'en  est  écoulé  pendant 
Topération.  Mais,  d'après  l'auleur,  ce  contenu  ressemblait  à  ce  qu'il  a 
trouvé  dans  les  cas  de  grossesse  ectopique  précédemment  opérés  par  lui. 

Conclusion.  —  Grossesse  extra-utérine  double. 


PREMIÈRE    PARTIE 

Ces  éliminations  faites,  il  nous  reste  33  cas  sur  lesquels  nous 
devrons  encore  en  retrancher  6  comme  suspects,  soit  que  les 
auteurs  n*ailirment  pas  leur  diagnostic,  soit  que  celui-ci  ait  été 
fait  rétrospectivement  à  la  deuxième  grossesse  ectopique  et 
cela  sur  la  simple  affirmation  de  la  malade,  comme  dans  Tobser- 
vatton  n^  3  de  Wormser^  soit  enfin  que,  ni  à  la  première  ni  à  la 
deuxième  intervention,  on  n*ait  trouvé  trace  de  fœtus  et 
qu'aucun  examen  histologique  n'ait  été  pratiqué. 


AMX.  m  OYN.  —  YOU  LVl. 
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AUTBUH,  SOURCE 

BT 

ANTÂCBDBNT8 
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I. —  MiTTERMEIER.Cen/r. 

fxir  Gyn.y  1900,  page 
489  (2«  observation) 


Il  y  avait  eu  un  avortement  tubaire;  pendant  5  mois, 
femme  avait  été  malade  :  ell  avait  une  tumeur  située  dei 
rière  les  annexes. 


II.  —   Mauclairk.  -Se- 
maine gynécologique  y 
juillet  1900,  page  217 
2  Ace*»  à  terme. 


«  Entrée  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  en  1896,  pc 
une  affection  génitale.  Elle  avait  eu  une  l""*  grossesse  uormi 
en  1891 .  J 

En  janvier  1896,  retard  des  règles  qui  revinrent  en  md 
très  abondantes  et  durèrent  tout  Je  mois  s'accompagnant  j 
symptômes  physiques  et  fonctionnels  tels,  qu'une  fois  ent^ 
dans  le  service,  on  fil  le  diagnostic  d'hémalocèle  rétro  utéri 
par  rupture  de  grossesse  tubaire.  1 

Le  15  mars  1895,  incision  du  cul-de-sac  postérieur  du^ 

f^in  pour  donner  issue  à  une  grande  quantité  de  caillotsj 
a  malade  se  rétablit  rapidement  au  point  que  les  rèi.i 
reparurent  le  mois  suivant  ;  elles  furent  normales.  1 

En  1898  (18  mois  plus  tard)  la  malade  accoucha  d'un  « 
fanl  à  terme  el  Taccouchement  fut  régulier.  » 


bàret 
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Une  2®  grossesse  ectopiaue  rendit  nécessaire 
une  laparotomie  ;  la  trompe  (?)  non  rompue  conte- 
nait le  placenta  d'une  grossesse  extra- utérine. 
L'extrémité  de  la  trompe  •  était  ouverte  et  par  l'os 
tium  abdominal  sortait  un  cordon  ombilical  de  28 
centimètres  auauel  pendait  un  Tœtus  de  4  mois,  vi 
vont.  Les  membranes  de  Tœuf  s'étaient  rompues,  le 
fœtus  s'était  échappé  par  l'ouverture  et  avait  con- 
tinué à  se  développer  dans  la  cavité  abdominale  ; 
le  placenta  était  resté  fixé. 

Du  côté  opposé,  au  même  niveau,  il  y  avait  une 
tumeur,  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule,  accolée 
à  un  kyste  de  rovaire. 

Ovariotomie. 

«  Le  15  mars  1900,  de  nouveaux  troubles  appa- 
rurentducôté  de  la  menstruation:les  règles  très  abon- 
dantes, se  prolongèrent  durant  un  mois.  Dans  Tinter 
valle  des  métrorrhagies,  la  malade  avait  des  pertes 
blanches  très  abondantes. Cet  état  persista  jusqu'au  9 
mai.  Ce  jour-là,  elle  ressentit  brusquement  une  dou- 
leur violente  étendue  à  tout  Tabdomen  et  cela  sans 
cause  appréciable  ;  la  douleur  fut  telle  que  cette 
femme  abandonna  son  travail.  D'ailleurs,  elle  tomba 
dans  un  état  syncopal  avec  troubles  de  la  vue,  re- 
froidissement, tons  les  signes  d'une  hémorragie  in- 
terne ;  cet  état  persista  24  heures.  Au  bout  de  ce 
temps  la  douleur  était  disparue,  mais  une  nouvelle 
syncope  survint  avec  hypothermie. 
"  La  malade  entra  alors  de  nouveau  dans  le  service 
de  M.  Le  Dentu  et  nous  notâmes  chez  elle  les  dif- 
férents symptômes  suivants  :  le  faciès  est  pâle,  jau- 
nâtre^ anxieux,  l'abdomen  légèrement  météorisé  à 
sa  oartie  inférieure. 

Nous  pratiquâmes  le  toucher  vaginal  :  le  cul-de 
sac  postérieur  est  bombé ,  proéminent  fortement 
dans  le  vagin  ;  la  sailllie  qui  existe  à  ce  niveau  re 
pousse  l'utérus  en  avant  et  le  col  est  légèrement 
porté  vers  la  symphyse  pubienne  ;  les  culs-de-sac 
latéraux  sont  également  douloureux  à  la  pression 
et  déformés  par  une  masse  qui  se  continue  avec  celle 
du  cul-de-sac  postérieur  ;  le  col  est  un  peu  mou,  son 
orifice  paraît  augmenté  dans  ses  dimensions,  il  pré- 
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Guérison. 
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RECIDIVE   DE    GROSSESSE   ECTOPIQUfi 


AUTEUR,   SOURCE 

ET 

ANTBcéDEXTS 


PREMIERE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


III.  —   Bégouin.  Revue 
mens,  de  Gynécol 
Obst.  et  Paediatrie  de 
Bordeaua?,février  1900 
p.  134. 

Mme  M . .  ,28  ans,règles 
ré  gui.  depuis  i&ge  de 
15  ans,  pas  de  doul 
pas  de  leucorrhée. 

Ace.  à  lerEne,éclampsie, 
enfant  vivant,  suites 
normales  (1894). 


Depuis  son  accouchement,  un  peu  de  sensibilité  dans 
côté  droit  du  bas- ventre  quand  elle  fait  une  marche  un  p 
longue. 

En  1897,  une  époque  menstruelle  fait  défaut  ;  elle  se  en 
enceinte,  quand,  un  matin,  en  se  levant,  elle  ressent  bru 
quement  une  douleur  en  coup  de  fouet,  dans  le  bas-ventr< 
elle  a  des  règles  abondantes  avec  des  caillots  et  expulse  u 

peau  K.  Après  cet  incident  retour  parfait  à  la  santé. 

En  1896,  après  un  mois  de  retard,  mêmes  accidents,  m) 
plus  graves  :  lacies  pale, grippé,  pouls  filiforme,  voœissemen 
nypogastre  augmenté  de  volume,  cul- de-sac  postérieur  i 
foulé  par  une  masse  molle.  Au  bout  de  quelques  jours,  lég 
écoulement  sanguin  par  le  vagin . 

M.  Chambrelent  appelé  quelques  jours  plus  tard  consU 


HARBT 


117 


DBUXIÈMB    OnOSSBSSB  BCTOPIQUB 


OBSBRVATIONS 
RESULTATS 


sente  unedëchirureà  gauche.  Actuellement  on  note 
au  spéculum  un  petit  suintement  sanguin  utérin. 

Par  le  palper  abdominal  on  constate  Texistence 
d*une  large  tuméfaction  à  limites  peu  régulières, 
occupant  la  ligne  médiane  et  remontant  à  moitié  che- 
min entre  le  pubis  et  Tombilic.  Sur  les  parties  la- 
térales, la  tuméfaction  s*ef01e  en  descendant  vers  le 
bassin.  Il  est  impossible  par  le  palper  hypogastrique 
de  sentir  très  nettement  le  fond  de  Putérus  ;  on  le 
soupçonne  cependant.  En  cherchant  la  fluctuation 
au  moyen  du  toucher  vaginal  combiné  avec  le  pal- 
per abdominal,  on  constate  Texislence  d'une  masse 
assez  consistante  très  tendue  au  point  que  la  fluc- 
tuation est  douteuse.  Par  cet  examen,  il  est  impos- 
sible de  remuer  notablement  Tutérus,  il  est  enclavé 
dans  toute  la  masse  rétro- utérine.  La  douleur  est 
telle  que  Texamen  au  spéculum  a  été  difflcile.  Par 
le  toucher  rectal  nous  avons  senti  une  masse  assez 
molle  déprimant  la  paroi  antérieure. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  c'est  une  pe- 
santeur périnéale,  une  douleur  assez  intermittente 
sous  forme  de  coliques,  des  fréquences  dans  la  mic- 
tion. H  n'y  a  pas  de  vomissements  ;  la  malade  est 
très  abattue,  sa  respiration  est  fréquente,  son  pouls 
est  petit,  régulier,  mais  un  peu  filiforme  ;  il  présente 
100  pulsations  par  minute.  Aujourd'hui  la  tempéra- 
ture de  la  malade  est  de  3S^  6  ;  le  faciès  est  un  peu 
jaun&tre  comme  chez  les  individus  qui  font  de  la 
résorption  sanguine.  » 

E)n  novembre  1899,  la  malade  se  croit  de  nouveau  Guérison. 
enceinte,  car  elle  n'est  plus  réglée  depuis  le  mois 
de  septembre.  Le  28  novembre,  pertes  utérines  rou- 
ges, ae  moyenne  abondance  oui  durent  jusqu'au 
jour  où  je  l'examine  (18  décemore). 

Presque  chaque  nuit  pendant  son  sommeil,de- 
puis  le  28  novembre,  crise  douloureuse  dans  le  bas- 
ventre  avec  nausées,  altération  du  visage  et  du 
pouls  qui  devient  petit.  E!n  dehors  de  cela,  santé 
parfaite. 

Le  18  décembre,  je  trouve  du  colostrum  dans  les 
seins,  des  tubercules  de  Montgoméry.  Au  toucher 
combiné  au  palper  :  l'utérus  semble  gravide  d*un 
mois  i/2,  les  lèvres  de  l'oriflce  externe  du  col  sont 
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RECIDIVE   DE   GROSSESSE   ECTOPIQUB 


AUTEUR,  SOURCB 

ET 

ANTÉCÉDENTS 


IV.  —  Harris  p.  a. 
Amer,  gyn .  and  obst, 
Journ,^  juin  1900,  p. 
89  (!'•  observation) 
4  accouchements  an- 
térieurs. 


V.     —    WORUSKR.    B«- 

tràgef,Geb.undGyn., 
1899,  vol.  11,  p.  298 
(2«  observation). 


VI.  —  WoRMSER.   Bei- 
tràgef.Geb,  undGyn 
1899,  vol.  11,  p.  298 
(3«  observation). 


PREMIÈRE  GROSSESSE  ECTOPIQCB 


aisément  les  signes  d'une  hématocèle  rétro-utérine  de  voIq 
moyen. 

Avec  le  repos  et  la  chaleur,  la  tumeur  disparaît  peu  à  pi 
et  au  bout  de  3  mois  la  malade  était  guérie. 


Le  16  septembre  1896,  six  semaines  après  ses  dernièi 
règles,  coliques  intenses,  accompagnées  de  grande  sensibil 
dans  le  bas-ventre  et  de  nausées.  Ces  symptômes  du  ni 
4  jours,  au  bout  desquels  elle  entre  à  l'hôpital.  Températuf 
8(5°  ;  pouls  170,  presque  imperceptible. 

Laparotomie  :  on  trouve  une  très  grande  quantité  de  s  ai 
et  de  caillots  mais  pas  de  fœtus.  Guérison. 


La  femme  entre  à  la  clinique  le  21  janvier  1896. 

Dernières  règles  en  décembre  1896  ;  2  jours  après  e  i 
reparaissent  et  durent  depuis  cette  date  avec  douleurs  et  p 
tes  de  lambeaux. 

A  droite^  on  sent  un  cylindre  tortueux,  partant  de  Putt'r 
et  semblant  être  une  tumeur;  ovaires  normaux. 

Laparotomie  :  à  droite,  le  sac  tubaire  est  de  la  grosse 
d'un  œuf  d*oie  et  saignant  ;  on  Penlève. 

Examen  microscopique  :  on  ne  trouve  pas  trace  de  cad 
que,  ni  de  villosités  (l'examen  n'a  pas  été  complet). 

La  malade  a  eu,  dit-elle,  quelques  années  auparavant,  u 
grossesse  extra-utérine  à  gauche  et  a  été  opérée.  Puis  e 
eut  une  grossesse  normale. 
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ramolies,  les  culs-de-sac  antérieur,  postérieur 
et  latéral  gauche  sont  normaux.  A  droite  on  sent, 
une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  petite  orange, 
lisse,  résistante,  un  peu  douloureuse,  circonscrite, 
non  mobilisable  ;  elle  donne  l'impression  d*une  tu- 
meur liquide,  très  tendue,  du  ligament  large. 

Di€Lgnostic  :  grossesse  tubaire  non  rompue.  L'o- 
pération doit  être  pratiauée  le  lendemain. 

Dans  la  soirée  rétat  ae vient  plus  grave,  les  dou 
leurs  sont  vives,  le  faciès  est  grippé,  le  pouls  pe- 
tit, il  y  a  des  vomissements,  le  ventre  augmente 
de  volume. 

Le  lendemain  laparotomie  :  sang  dans  la  cavité 
abdominale  ;pas  d'enkystement;  la  trompe  droite  est 
rompue,  on  l'enlève  et  Ton  trouve  à  l'intérieur,  un 
embryon  d*environ  2  centimètres  1/2  de  longueur. 

Suites  opératoires  normales. 

Elle  n*a  pas  eu  de  règles  en  avril  ;  le  5  mai,  co- 
liques et  léger  écoulement  sanguin.  Ces  symptômes 
persistent  avec  une  faible  intensité  et  à  des  inter- 
valles assez  éloignés  jusqu'en  juillet.  A  cette  épo- 
que, curettage  sans  amélioration. 

Laparotomie  :  on  trouve,  s'élevant  de  la  corne 
droite  de  l'utérus,  un  hématome  à  paroi  mince  et 
plus  gros  que  la  tôte  d'un  enfant. 

Elle  revient  le  27  décembre  1898.  Les  dernières 
règles  datent  du  milieu  d'octobre. 

Depuis  le  début  de  décembre,  elle  a  des  coliques. 
Au  milieu  de  décembre,  pendant  3  jours,  elle  a  de 
fortes  pertes  avec  lambeaux  et  une  masse  charnue. 

Nouvelles  pertes  depuis  quelques  jours. 

Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  le  cul-de-sac 
postérieur,  on  sent  une  grosatocèle. 

Laparotomie  :  le  péritoine  et  l'intestin  sont  pleins 
de  sang  :  avortement  tubaire  incomplet . 

Laparotomie  :  sang  liquide  dans  le  péitoine,  sur 
l'intestin  ;  à  droite,  tumeur  de  la  trompe,  hémato- 
cèle  ;  à  gauche,  une  tumeur  et  la  trace  de  l'opéra- 
tion précédente. 


OBSBRYATIONS 
RESULTATS 


Guérison. 


Morte  de   péritonite 

au  ?•  jour. 

Autopsie  :  on  fait 
une  coupe  au  niveau 


de  l'ancienne  opération,  la  trompe  est  remplie  de  sang,  cette  coupe  es' 
examinée  au  microscope  :  le  résultat  n'est  pas  en  faveur  d'une  grossesse 
ectopique. 
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DEUXIÈMB    PARTIE 

Mis  à  part  les  cas  suspects,  nous  n*avons  plus  que  27  obser* 
vations  auxquelles  peut  donner  asile  une  statistique  de 
sévérité  moyenne.  Nous  les  admettrons  donc,  mais  à  des  titres 
différents.  Il  en  est  des  observations  comme  de  tous  les  argu- 
ments: on  doit  pouvoir  les  discuter.  Or  pour  plusieurs  d*entre 
elles,  nous  n^avons  aucun  détail,  même  en  remontant  à  la  source. 
Nous  nous  contentons  donc  de  les  enregistrer  sur  la  simple 
affirmation  de  leur  auteur;  on  comprend  qu'ainsi  présentées 
rintérêt  qu'elles  offrent  soit  faible,  et  renseignement  clinique  à 
en  tirer  presque  nul.  C'est  une  énumération  aride  dont  il  est 
impossible  de  tirer  aucune  conclusion. 

Diagnostic  affirmé  sans  détails  (1). 

1.  —  Brothers  {Ameriean  Jourtud  of  med,  Sciencea,  avril  1890,  p.  433). 

L'auteur  donne  une  statistique  où  il  déclare  avoir  réuni  50  cas  de 
grossesses  extra-utérines  traitées  par  rélectricité  ;  dans  ces  50  cas,  il 
a  noté  deux  récidives, 

2.  —  Nbugbbaubr  [CmUr,  fur  Gyn,^  1900,  p.  237). 

Il  étudie  les  causes  de  la  grossesse  extra-utérine  ;  sur  les  23  cas 
opérés  par  lui,  il  recherche  l'état  pathologique  antérieur  des  organes 
génitaux  :  10  fois,  il  y  avait  de  Tendométrite,  6  fois  dégénérescence 
kystique  de  Fovaire,  2  fois  kyste  intra-ligamentaire,  2  fois  torsion 
de  la  trompe,  12  fois  il  y  avait  eu  des  avortements  antérieurs,  ifms 
il  y  avait  d^à  eu  une  grossesse  extra-uiérine. 

3.  —  Kyriag  (Congrès  périodique  de  gyn,,  d*obst.  et  de  pœdiatrie^ 
Marseille,  octol^re  1898  ;  Paris,  0.  Doin,  1900,  p.  134). 

Au  cours  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  grossesses  ecto- 
piques  de  plus  de  cinq  mois,  dont  révolution  est  troublée  soit  par  une 

(1)  Catégorie  I,  p.  31  de  la  thèse  de  Sbnb. 
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.  complicatioii  proprement  dite,  soit  par  la  mort  du  fœtus,  M.  Kyriac, 
de  Bacarest,  dit  :  a  Lorsque  j Interviens,  je  laisse  les  annexes  saines  ; 
mais,  depuis  que  j*û  vu  chez  la  même  malade  se  produire  deux  g^sseases 
extra-utérines,  je  me  demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire  la 
castration  totale.  » 

4.  —  MiTTBRHBiBR  {Centr. /ur  Gyn,,  1900,  p.  489). 
(l'*  observation). 

L'auteur  a  enlevé  une  trompe  pour  grossesse  extra-utérine;  et 
moins  de  quinze  mois  après,  cliez  la  même  femme,  il  a  été  forcé 
d'enlever  la  deuxième  trompe  pour  récidive  de  grossesse  extra-utérine. 

5-6.  —  Marschkbr  (CerUr.fnr  Gyn,,  1900,  p.  701). 

Dans  une  statistique  de  15  cas  opérés,  il  déclare  qu'il  fit  une  lapa- 
rotomie pour  grossesse  extra-utérine,  et  moins  d'un  an  après,  une 
deuxième  laparotomie  pour  récidive  de  cette  affection. 

Dans  un  autre  cas,  il  pratiqua  une  première  laparotomie  pour  gros- 
sesse ectopique  et,  trois  ans  après,  une  deuxième  laparotomie  pour 
récidive.  Une  des  deux  a  accouché  depuis  normalement  et  aisément. 

7-8.  —  LiWDBHTHAL  (Monoisschr .  f .  Geb,  uftd  Gyn,,  IPOO,  p.  182). 

lia  vu  deux  fois  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique,  sur  122  cas 
opérés  par  lui.  Dans  le  premier  cas,  la  femme  fut  opérée  deux  fois  ; 
dans  le  second  cas,  on  n'intervint  que  la  première  fois. 

9.  —  Horrogks  (Trans.  of  ihe  ohst.  Soc,  of  London,  7  nov.  1900.  A  case 
of  repeated  ectopic  gestation  ;  discussion). 

n  dit  qu'il  a  vu  un  ou  deux  exemples  de  grossesse  extra-utérine 
répétée.  Il  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  enlevé  une  trompe  rompue 
il  y  a  huit  ans  et  une  autre  il  y  a  6  ans  (diagnostic  de  la  deuxième  fait 
par  Jolly  de  Sydenham).  Horrocks  doutait  plutôt,  à  cause  de  l'extrême 
rareté  de  la  grossesse  tubaire  répétée.  Le  diagnostic  fut  cependant 
confirmé  par  l'opération  et  la  présence,  reconnue  au  microscope,  de 
villosités  choriales. 
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Diagnostic  opératoire  (simple  affirmation}  pour  i 


AUTEUR,      SOURCE 

ET 

ANTÉCÉDENTS 


PREMI&RE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


10.  —  Bastiankix!.  Ann, 
diostetr.  egin,,  febbr 
1896,  p.  117. 

Barsocchi,  Gertrude, 
30  ans,  hôp.  Sl-Jacques, 
Rome. 

11.  —  Smith  E.-R 
Amer.  gyn.  and  obst, 
joumaL  juin  1900, 
p.  89. 

Un  accouchement  an- 
térieur (2). 


intra 


Le  21  révrier  1892,  grossesse  tubaire  gaurhe  ;  hématoe 
■ligamentaire.  Ablation  des  annexes  gauches  et  du  !^ 
large,  drainage  de  la  plaie. 


mira -ligamentaire.  i\Diaiion  aes 
ment  large,  drainage  de  la  plaie 
Guérison 


L*auteur  opéra  le  11  avril  1899,  une  primipare,  pourgr( 
sesse  tubaire  droite,  rompue.  On  enlève  la  trompe  avec 
caillots. 

Guérison. 


12.  —  Noble.  Amer, 
gyn.  and  obst.  jour- 
iirt/,mars  1900,  p.205. 

M«  S...,  28  ans  (avort 
en  1895).  (l'«  observa- 
tion). 


En  novembre  1897,  celte  femme  devient  enceinte  ;  ai.H 
un  certain  temps  on  diagnostique  une  grossesse  tubaire  r/ru.i 
Seins  augmentés  de  volume  ;  nausées.  Ces  sympttoes  iii>  \ 
raissent  et  les  règles  reviennent. 

Après  le  mois  de  décembre,  hémorrhagies  irrégulières  :  i 
liagnoslique  grossesse  extra-utérine.  Dès  lors  la  malade  < 
obligée  de  rester  au  lit,  le  moindre  mouvement  détermin;! 
des  douleurs  intolérables.  —  En  février,  écoulement  goudN 
neux  et  fétide.  —  Le  23  avril,  douleurs  intenses,  symplùu 
d'hémorragie  interne. 

Laparotomie  le  25  avril  :  hématocèle  déjà  suppurée  ;  on  i 
lève  les  annexes  droites  et  on  draine  jusqu'au  5  mai.  —  L 
jours  suivants,  symptômes  de  septicémie.  Diagnostic:  fièv 
typhoïde  ;  mais  cependant,  pensant  qu'il  pouvait  s*agir  d'u 
suppuration  pelvienne,  on  ouvre  le  ventre  et  on  laisse  pas^ 
une  grande  quantité  de  pus.  —  Guérison. 


(1)  Catégorie  II,  de  la  statistique  de  MM.  V^a&nieb  et  Sens. 

Dans  toutes  les  observations  où  nous  avons  trouvé  l'âge  et  les  antécédents,  no 
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ne  des  deux  grossesses  ectopiques  alternées  (i). 


DEUXIEME  GROSSESSE    BCTOPIQUE 


Elle  revient  15  mois  après,avec  une  hémorragie  dis- 
crète qui  dure  depuis  8  joursja  menstruation  a  tardé. 

On  sent  la  trompe  droite  grosse  et  douloureuse, 
iguérison  par  le  repos. 

En  août  1895,  elle  entre  à.  Thôpital  St-Jean,  avec 
une  grossesse  tubaire  droite  ;  elle  est  opérée  par 
le  professeur  Manzonni. 

Depuis  l'opération  les  règles  furent  régulières 
Jusqu  au  30  janvier.  Elle  expulsa,  à  ce  moment, 
une  membrane  qui  fut  considérée  comme  un  produit 
de  conception,  et  cela  accompagné  de  douleurs  et 
d'hémorragie.  Le  12  février  les  symptômes  persis- 
tant, elle  entre  à  Thôpital. 

Laparotomie  :  on  enlève  la  trompe  gauche,  on 
trouve  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  une 
masse  formée  d'environ  250  gr.  de  caillots  qui  fu- 
rent enlevés. 

Suites  opératoires  normales. 

A  cette  date,  les  règles  s'arrêtent,  nausées, vomis 
sements,  symptômes  ordinaires  de  grossesse. 

4  décembre  :  —  la  malade  expulse  une  caduque 
(sic)  et  perd  du  sang  pendant  quelques  jours  ;  pen- 
sant qu  il  s'agissait  d'un  avortement,  on  prescrit  le 
repos. 

26  décembre  :  —  hémorragie  sans  douleur,  con 
sidérée  comme  des  règles  normales 

6  janvier  :  —  pendant  une  visite,  elle  est  prise 
dans  la  région  inguinale  gauche  de  douleurs  violen 
tes  qui  déterminent  un  évanouissement 

17  janvier:  —  elle  retourne  chez  elle. 

18  janvier  :  —  on  l'examine  et  Ton  trouve  une 
grosse  masse  à  gauche  et  en  arrière  de  1  utérus. 

20  janvier.  —  Laparotomie  :  la  grossesse  s'était 
développée  dans  la  trompe  gauche,  et  Ton  vit  que 
la  cause  de  tous  ces  symptômes  était  un  avortement 
tubaire  incomplet.  On  enlève  la  trompe  avec  les 
caillots  qu'elle  contient. 


Guérison. 


Guénson. 


OBSERVATIONS 
RESULTATS 


Guérison. 


vons  mentionnés. 
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AUTEUR,    SOUnCB 

BT 

ANTÉCÉDENTS 


13.  —   NoBLR.  Loco  ci 
tato. 

M     F...,     27    ans 

(2*  observation). 


13  ôûp.Malcolh  Storer 
et  M.  T.  Thurber:  Re- 
peated  ectopic  gestation 
in  the  same  patient  witb 
opération  in  each  case 
Boston  médical  and 
surgical  Journal,  vol. 
CXLIiI,n«8,  p.  117. 

NuIIipare,  23  ans,  ré- 
gulièrement réglée. 


PREMIERE  OROS8BSSB    BGTOPIQUB 


Elle  entre  à  Thôpital  le  25  août  avec  les  symptômes  clais 

3ues  de  la  grossesse  extra-utérine  (règles  absentes  pend 
eux  mois,  douleurs  abdominales  violentes,  lipothymies  . 
Laparotomie  le  27  août: on  trouve  une  grossesse  aëvelof 
dans  la  trompe  gauche,  il  s*agit  d*un  avôrtement  tubaire  i 
complet.  Le  bassin  est  plein  de  caillots,  ces  derniers  remo;  '  : 
même  jusaue  dans  laûdomen.  On  enlève  ces  caillots  e:: 
trompe  malade.  Mais  il  y  a  de  la  suppuration  ;  le  pus  est  ëva-: 
par  une  incision  vaginale  le  12  septembre.  —  Guërison  rap:- 


Dernières  règles  20  octobre  1898,  se  croit  enceinte,  aoj- 
ques  nausées  le  matin.  26  novembre:  à  la  suite  d'un  c.i 
hémorragie  abondante,  douleurs  vives  dans  la  cavité  pelvieon 
Elle  craint  le  début  d'un  avôrtement.  Un  médecin  appelé  f: 
un  traitement  «  ayant  pour  but  d'arrêter  rhémorrafrie  et  i 
continuer  la  grossesse  ».  Tout  va  bien  jusqu'au  7  aéc«mM 
où  les  douleurs  reparaissent,  injection  de  morphine,  f 
12  décembre,  Temp.  99*  2/5  (Fahrein),  pouls  104.  Hénii 
ragie  abondante,  abdomen  douloureux  à  ta  pression,  sur:) 
k  gauche,  écoulement  fétide  depuis  3  jours.  Au  touchr 
utérus  un  peu  gros,  col  fermé,  aans  le  cul-de-sac  (?)  masi 
avoïde,  molle,  fluctuante,  douloureuse.  —  Hepos  au  lit.  • 
2  jours  plus  tard  Tétat  s'étant  aggravé,  on  fait  le  cath*- i 
risme  de  la  cavité  utérine  qui  démontre  la  vacuité  de  :/ 
térus.  On  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra -utérine. 

Laparotomie,  —  Avant  l'opération,  on  proQtede  Tanesl  i 
sie  à  Téther  pour  faire  le  toucher  :  on  sent  la  portion  p.â 
térieure  du  bassin  remplie  par  une  masse  dure  «  sauf  au  i 
veau  d'une  zone  fluctuante,  d'une  étendue  sensiblem-^ 
égale  à  celle  d'une  pièce  de  10  centimes  et  située  derrid 
le  col  >».  A  gauche  masse  plus  dure,  adhérente,  à  droite  j 
meur  mobile  plus  petite. 

A  l'opération  :  On  fait  une  colpotomie,  écoulement  fétid 
introduction  du  doigt  qui  sent  une  hématocèle  remplissant 
petit  bassin  et  une  masse  arrondie  qui  parait  être  lœuf.  M: 
on  est  forcé  d'abandonner  la  voie  vaginale  à  cause  de  l'h 
morraçie,  on  pratique  alors  le  tamponnement  à  la  gaze 
l'on  fait  une  laparotomie.  La  trompe  gauche  estadhéren 
rompue,  et  saignante.  Ovariotomie.  Vembryon  nest  je 
trouvé,  les  pièces  ne  furent  pas  conservées.  Le  sac  du  volui 
d'une  noix  était  situé  dans  la  portion  moyenne  de  la  tromp 
Les  annexes  du  côté  opposé  furent  examinées  avec  soin,  el 
paraissaient  absolument  saines  ;  tin  caillot  ancien  adhéraù 
Vovaire. 
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Le  24  janvier  elle  entre  à  Thôpital  avec  des  symp-  Guérison. 
tomes  identiques,  à  tel  point  qu*elle  fait  elle-même 
son  diagnostic.  Les  règles  redevenues  régulières 
après  la  !'•  opération  s'étaient  arrêtées  en  avril  et 
juin.   Douleurs  abdominales,  des  hémorragies  et 
des  lipothymies  étaient  apparues  ;  elle  a  une  perte 
de  sang  depuis  15  jours  lorsqu'elle  vient  consulter. 
On  trouve  une  grosse  masse  pelvienne,  repoussant 
Tutérus  en  avant  et  en  haut. 
Diagnostic:  grossesse  extra-utérine, 
Laparotomiele  28  janvier;  il  s'agissait  d'un  avor- 
tement  tubaire  incomplet.   On   enlève   la  trompe 
droite  et  les  caillots. 

Elle  revient  le  20  mai.  Depuis  l'opération  les  rè- Guérison. 
gles  étaient  redevenues  régulières  ;  actuellement 
elle  a  un  retard  d'une  semaine,  et  se  croit  enceinte. 
Elle  a  des  nausées  le  matin,  et  quelques  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Traitement  opiacé.  Le 
24  mai,  de  nouveau  écoulement  sanguin  ;  repos  ; 
l'hémorragie  cesse.  La  pression  est  douloureuse,  à 
gauche  surtout  ;  on  sent  une  petite  masse  dans  le 
cul-de-sac;  elle  est  molle,  ovoïde,  et  ressemble 
quelque  peu  au  fond  de  l'utérus  en  rétroflexion . 
En  présence  des  antécédents,  l'auteur  conclut  à 
une  grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie  :  Utérus  en  rétroflexion,  retenu  par 
quelques  adhérences  récentes;  la  trompe  renflée 
vers  sa  partie  moyenne.  Dans  le  bassin,  du  sanç 
et  des  caillots  ;  pas  d'adhérence  à  la  trompe,  qui 
n'est  pas  rompue  ;  par  l'ostium  abdominal  s'écoule 
un  peu  de  sang. 

La  trompe  est  enlevée  et  l'ovaire  suturé  au  moi- 
gnon, dans  Tespoir  d'une  nouvelle  grossesse  qui  a 
plus  de  chance  d'être  intra-utérine  qu'interstitielle 
vu  la  brièveté  de  ce  moignon . 

V examen  microscopique  n'a  pas  permis  d* affirmer 
la  présence  d^une  grossesse  extra-utérine,  mais  les 
faits  cliniques  concordent  si  bien  avec  les  lésions 
trouvées  à  l'opération  ciue  le  diagnostic  parait  cer- 
tain d'autant  plus  que  1  on  trouva  des  cellules  sem- 
blables aux  cellules  déciduales  et  qu'il  n'y  avait  au- 
cun signe  d'inflammation  pelvienne  antérieure. 


OBSBRVATIONS 
RESULTATS 
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AUTEUR,   SOURCE 

ET 

AKTécB DENTS 


PRBMlànB  GROSSESSE  BGTOPIQVB 


Diagnostic  opératoire  ferme  pour  la  premS 


14.  —  A.-N.  Lbkwers. 
Ttans.  of  the  obst. 
Society  of  London, 
7  novembre  1900. 

29  ans,  nullipare.  . 

15.  —  Hakris  G.-A. 
Amer,  gyn,  and  obst, 
journal,  juin  1900, 
p.  89  (2«  observation). 

Un   accouchement    à 
terme  en  1899. 

16.  —  ËaoMANN.  New- 
York  med,  journal, 
octobre  1897,  p.  496. 
M»  A.  0...,  27  ans. 


En  mars  1894,  l'auteur  extirpe  la  trompe  ^aucAe  pour  t/i 
môle  tubaire.  (Le  cas  a  fait  Tobjet  d'un  rapport  par  une  coa 
mission  de  la  Société.) 

(Dans  ce  rapport  il  est  af Orme  que  le  sac  fœtal  cooteni 
un  fœtus  mesurant  2  centimètres  1/2,  dont  le  développeme; 
correspondait  à  un  fœtus  de  10  semaines.) 

En  mars  1899,  retard  dans  les  règles  (12  jours),  douled 
violentes,  hémorragie  jusqu'à  la  Gn  avril.  Crises  douloureux 
fréquentes  et  léger  écoulement  sanguin  presque  continu. 

Laparotomie  le  28  avril  :  on  trouve  un  petit  fœtus  avec  d 
caillots  et  beaucoup  de  sang. 

Guérison. 

Elle  entre  à  l'hôpital  dans  un  étal  grave,  de  choc  hémorr 
gique,  le  13  février  1896.  Malade  depuis  15  jours.  Adqcdo) 
rhëe  depuis  6  semaines. 

Depuis  quelques  jours  léger  écoulement  bémorragîqiH 
pouls  140,  température  36<^4,  respiration  fréquente,  s«i 
ardente,  symptômes  d'hémorragie. 

Au  loucher  :  masse  mollasse  dans  le  côté  droit  du  bassin 

Diagnostic  :  grossesse  ectopique  rompue. 

Laparotomie  :  Péritoine  rempli  de  sang  et  de  caillots.  1 
main  introduite  à  droite  de  Tuterus  sent  une  masse  d'envin 
3  centimètres  de  diamètre;  attirée  dans  la  plaie,  c^est  m 
trompe  gravide  et  rompue.  Le  fœtus  fait  hernie  à  travers  I 
déchirure;  il  est  encore  enveloppé  des  membranes  intacte 
Celte  déchirure  est  située  à  quelques  millimètres  de  Putén 
et  saigne  très  abondamment.  On  enlève  trompe  et  ovaire. 

Suites  opératoires  bonnes,  sortie  6  semaines  après  Top 
ration. 


(1)  Catégorie  III,  de  la  statistique  de  MM.  VABNiEBet  Sbn& 
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H  ferme  (affirmation)  pour  la  deuxième  (1). 


ns. 


nois. 


.4  2 


m. 


En  mai  1900  2«  laparotomie  pour  grossesse  tu-  Guérison. 
baire  droite  (avortement  tubaire  incomplet,  môle 
engagée  dans  l'orifice  dilaté). 


Les  règles  sont  redevenues  régulières  après  la 
!'•  opération  jusqu'en  décembre  ;  à  cette  date  re- 
tard de  iO  jours,  puis  crises  douloureuses  et  hé- 
morragies jusqu'au  15 janvier;  sensibilité  du  ven- 
tre, écoulement  sanguin  continuel. 

Laparotomie  :  on  trouve  la  trompe  gauche  rompue 
et  dans  le  péritoine  des  caillots  et  du  sang. 

18  avril  1897  ;  Tau  leur  revoit  la  malade  dans  un 
état  identique  au  précédent  ;  les  douleurs  sont  plus 
marquées  et  à  gauche;  Técoulemcnt  vaginal  est 
poisseux  et  Tétide  ;  symptômes  de  septicémie.  —  Le 
début  remontait  à  5  jours,  caractérisé  par  des  dou 
leurs,  des  vomissements,  de  la  constipation. 

Elle  entre  à  Thôpital  le  18  avril. 

Examen  :  masse  d'environ  5  centimètres  à  gau 
che,  sensible  parla  palpation,  mais  non  par  le  tou- 
cher. Curettage  et  lavage  de  l'utérus. 

Laparotomie  :  dans  le  péritoine  on  trouve  du 
sanj^  et  des  caillots  ;  la  trompe  est  rompue  à  sa 
partie  moyenne,  elle  ne  contient  que  des  caillots  et 
des  tissus  macérés. 

La  femme  quitte  Thôpilal  le  20  mai. 


Guérison. 


Guérison. 
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AUTEUR,    SOURCE 

ET 
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17.  —  WoRMSER.  Bei- 
tràge  f.  Geb.  und 
Gyn.y  1899,  vol.  II, 
p.  298. 

31    ans,    quatre    ac 
couchements  à    terme. 
Le  dernier  en  1894  avec 
suites  fébriles  {U*  ob- 
servation). 


PREMlàRE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


18.    —    Glitsch  .    Ar 
chiv  fur  gynàkohgie, 
1900,  vol.  60,  p.  385 

Anna  G...,  24  ans 
avortement  en  1899 
(1"  observation). 


Elle  entre  à  la  clinique  le  12  novembre  1895.  Les  dernitr 
règles  datent  de  5  semaines.   Depuis  cette  date,  doule Lrs 

fauche,  dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang  il  y  a  14, 8,  6 
jours,  une  fois  cela  dura  toute  une  journée  ;  syncopi 
douleurs  violentes. 

Etat  actuel  :  colostrum  dans  les  seins.  —  A  gauche  et  eo  ^ 

rière  de  Tutérus,  il  y  a  une  tumeur  kystique.  i 

Laparotomie  :  adhérents  au  péritoine,  de  nombreux  caili 

anciens  qui  proviennent  d*une  déchirure  située  derrière  :*i  J 

f pâment  large.  L*ovaire  et  la  trompe  sont  augmentés  de  « 
urne  et  remplis  de  caillots  anciens  et  récents,  le  petit  bass 
en  était  plein. 
A  Texamen  microscopique  :  villosités  choriales,  syncitiui 

Diagnostic  opératoire  non  ferme  (afftrmatii 

Règles  irrégulières  depuis  plusieurs  années  ;  —  leucorrh^l 

Examen  en  1892  :  on  constate  au  début  du  mois  de  ma 
une  tuméfaction  légère  des  annexes.  ~  A  gauche  une  tura? 
de  la  grosseur  d'une  noix,  douloureuse. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  progressivement  coma 
Ton  peut  s'en  rendre  compte  par  les  examens  répétés  que  Ti 
fait.  A  la  fin  de  mai,  on  soupçonne  une  grossesse  extra-u'J 
rine  ;  les  douleurs  augmentant,  elle  entre  à  la  clinique,  on  i 
père. 

Laparotomie  le  3  juin  :  on  trouve  dans  la  trompe  gaud 
une  tumeur  tendue,  cylindrique.  En  libérant  les  adhérena 
aux  parties  voisines,  elle  se  rompt,  il  s'écoule  un  liquide  m 
ûueux,  brun-rouge  et  un  fragment  de  tiSsu  de  1  centimètre  li 
'^'épaisseur. 

Examiné  histologiquement,  on  ne  pense  pas  être  en  pi 
sence  d'un  fœtus.  On  enlève  la  trompe  et  on  Texamine.  1 
sac  tubaire  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  on  y  troc 
de  la  caduque  (?)  (microscopiquement). 

Suites  opératoires  bonnes,  guérison. 


(1)  Catégorie  lY,  de  la  statistique  de  MM.  Yabhibb  et  Ssiro. 
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Elle  revient  le  15  mars  1898,  les  règles  qui  avaient 
été  régulières  depuis  l'opération  se  sont  arrêtées  en 
janvier. 

Def>uis  3  semaines  du  sang  apparaît,  en  petite 
quantité  d'abord  puis  plus  abondant,  douleurs  vio- 
lentes, syncopes.  —Tumeur  grosse,  dure,  s'étend 
jusqu'à  1  ombilic  ;  à  droite  hématocèle. 

La  colpolomie  donne  issue  à  un  lambeau  de  mem- 
braneblan châtre  en  forme  de  sac  avec  des  caillots  à 
l'intérieur  (pas  d'examen  microscopique). 


ur  la  première,  ferme  pour  la  deuxième  (1). 


OBSBRVATIOIfS 
RESULTATS 


Guérison. 


in. 


Les  règles  ont  disparu  depuis  9  semaines.  On 
sent  au  côté  droit  de  l'utérus,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ronde,  fluctuante,  sen 
sible  à  la  pression.  Coloslrum  dans  les  seins. 

Diagnostic  :  grossesse  extra-utérine  à  droite. 

Laparotomie  :  la  tumeur  se  laisse  difHcilement 
énucléer,  masse  fluctuante,  située  dans  le  ligament 
large.  On  trouve  la  trompe  mince  qui  y  est  accolée. 
On  enlève  la  trompe  seule  qui  se  rompt  ;  il  s'en 
écoule  un  liquide  brun,  sirupeux.  Un  cordon  est 
remarqué  dans  son  intérieur,  avec  des  caillots,  mais 
pas  de  fœtus.  On  croit  au'il  est  tombé  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  l'orince  de  la  déchirure.  —  Gué- 
rison. 

A  quelques  années  de  cette  opération  la  femme 
revient  pour  une  3«  fois  avec  des  douleurs  et  les 
quelques  symptômes  de  grossesse  qu'elle  avait  eus 
les  deux  fois  précédentes.  Du  côté  droit  on  sent  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  On  faitl  e 
diagnostic  probable  de  grossesse  extra-utérine 
droite. 

Les  douleurs  augmentent  peu  à  peu. 

La  malade  meurt  en  1899  en  continuant  à  se 
plaindre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 


Mort   {pas  d'autop^ 

sie). 


AWW .  DU  QTir.  —  VOL.  LVl. 
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19.  —  Routier.  So- 
ciété dTobst.,  de  gyn 
et  de  paediatrie  de  Pu 
rùf  séance  du  14  jan 
vier  1901. 

M«  C...,  29  ans.  5 
accouchements  à  terme^ 
le  dernier  en  1893. 

Un  avorlement  de  4 
mois  il  y  a  2  ans. 


PRBMI&RB  OR0S8E8SB  ECTOPIQUE 


20.     —    RONCAOLIA.    In 

sulla  gravidanza  tu- 
barica  récidivante  del 
Prof.  E.  Pestalozza. 
Esiratlo  degli  Annali  di 
Ostetricia  e  Ginecolo 
gitty  n^  1,  Janvier 
1901,  page  23. 


21.    —   Lyth.    Amer 
gyn,  and  obst.  jour" 
nal,  février  1901,   p. 
162. 

Un  accouchemenl  en 
1882. 


Réglée  à  13  ans  1/2.  A  fait  en  1893  un  avorlemeoi 
4  mois  ;  depuis  cette  date  elle  souiïrait  du  ventre.  En  ii 
elle  est  malade  oendant  3  mois,  avec  de  la  tempHérature  { 
monte  jusqu'à  40«.  On  lui  fait,  dit-elle,  «  une  incision  va 
nale  pour  la  guérir  d'une  hématocèle  rétro-utérine  ». 

En  1895,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  D'  Rout 
pour  pertes  de  sang,  et  douleurs  abondantes  qui  durent  ( 
puis  o  ou  4  jours.  Pas  de  fîèvre  ;  utérus  ^os,  peu  mobile.  < 
sent  à.  gauche  une  grosse  tumeur  annexieile  qui  paraît  ùi 
tuante. 

Incision  (18  janvier  1895)  du  cul-de-sac  postérieur  du  i 
gin  ;  issue  d'une  masse  de  caillots.  Il  reste  une  tumeur  t 
semble  dépendre  des  annexes  gauches^  on  Fattire  et  Ton  r 
sèque  trompe  et  ovaire. 

La  trompe  est  épaissie,  dure,  pleine  de  caillots  et  de  vili 
sités^  inQltrée  de  sang.  On  pense  à  une  grossesse  tubaire  ro 
pue,  mais  pas  d'examen  htstologique . 

Diagnostic  opératoire  ferme  pour  chaci 

En  novembre  1896,  la  femme  est  soignée  pour  pelvipérit 
nite  par  infection  blennorrhagique.  —  En  lévrier  1897,  a 
rettage.  —  On  remarque  à  ce  moment  que  la  trompe  gaué^ 
est  un  peu  tuméfiée. 

En  juillet  1897,  à  la  suite  du  diagnostic  porté  d'hématod 
par  avortement  tubaire,  on  fait  une  laparotomie  :  on  enl^ 
les  annexes  gauches.  Dans  Thématocèle  on  trouve  des  via 
sites  chotHales,  : 

On  libère  les  annexes  droites  des  quelques  adhérences  ( 
les  enveloppent  et  l'on  constate  quelles  sont  parfaitei 
saines. 

En  1892,  cette  femme  étant  enceinte  vit  passer  le  9*  d 
de  son  terme  sans  qu'aucun  travail  apparaisse  ;  Tenfant  œ^ 
rut  au  9«  mois.  Laparotomie  pour  enlever  le  fœtus  mort. 
On  s'aperçut  qu'il  était  contenu  dans  un  kyste  du  ligain\ 
large  gauche. 


1 


(1)  Catégorie  V,  de  la  Btatiatiqne  de  MM.  Vabnier  et  Sens. 
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^TERVALLE 

DEUXIÈME   GHOSSESSE   EGTOPIQUB 

OBSERVATIONS 
RBSlJLTAtS 

11. 

Revient  pour  accidents  analogues  :  pertes  et  dou- 
leurs à  droite. 

Pas  de  règles  depuis  de'cembre,  perd  du  sang  de- 
puis 8  jours. 

L'utérus  paraît  gros,  on  sent  à  droite  une  tumeur 
qui  senoble  appartenir  aux  annexes  droites. 

LaparotomiCy  le  15  février  :  caillots  dans  le  petit 
bassin  ;  moignon  gauche  parfait,  —  à  droite,  caillots 
et  tumeur  tubo-ovarienne,  on  l'enlève,  drainage. 

La  pièce  est  remise  à  un  histologiste  qui  répond  : 
grossesse  du  1/3  externe  de  la  trompe. 

Guérison. 

8  deux  grossesses  ectopiques  alternées  (1). 


ans. 


11  juin  1900  ;  nouvelle  laparotomie  pour  grossesse 
tubaire  droite,  ^on  constate  la  présence  d'un  môle 
lubaire. 


aiTis. 


Tout  va  bien  jusqu'en  1900.  —  A  ce  moment 
apparaissent  des  règles  irrégulières.  La  femme  en- 
tre à  rhôpital  se  disant  enceinte  de  3  mois.  - 
6  semaines  avant  son  entré^,  elle  a  une  crise  de 
douleurs  violentes,  avec  collapsus,  nausées,  ictère 

Elle  est  très  anémiée,  pouls  petit,  hypothermie. 

L'examen  montre  la  présence  à  droite  d'une  tu 
meur  abdominale. 

Laparotomie  :  on  trouve  une  masse  formée  de 
caillots  avec  du  tissu  placentaire  et  une  portion  de 
cordon  ombilical  longue  de  6  centimètres. 

La  grossesse  siégeait  dans  la  partie  externe  de 
la  trompe  et  paraissait  âgée  de  5  mois  ;  pas  de  fœ- 
tus. (?) 


Guérison. 
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RECIDIVE    OR   GROSSESSE   ECTOPIQUE 


AUTEUR, SOUnCB 

EN 

ANTECEDENTS 


PREMIÈRE  GROSSESSE  ECTOPIQUE 


22.  —  Von  Ott.  «  Bei 
trâge  zur  Kenntniss 
der  ektopiachen  For 
men  der  Schwan  - 
gerschaft  »,  Leipzig, 
Ë.  Besold,  1895,  p 
76. 

33  ans.  Mariée  à  22 
ans  (2  accouchements 
à  terme,  le  dernier  il 
y  a  4  ans). 


Diagnostic  opératoire  ferme  des  deux  grosses 

En  janvier  1890,  douleurs  périodiques,  sous  forme  de: 
liques  dont  Taugmentation  le  27  mars  décide  à  faire  app» 
un  médecin.  Celui-ci  pense  à  des  coliques  néphrétiques  6 
tes.  En  même  temps  que  le  ventre  se  développait,  il  ya^ 
des  vomissements.— Morphine  ;  calmée  le  28  mars. 

Le  29,  apparition  de  symptômes  menaçant  la  vie  ;  le  ir.^i 
cin  appelé  trouva  le  ventre  augmenté  de  volume,  doulourd 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  »,  Vomissements,  p  '-i 
160.  Durée  :  6  heures,  allant  jusqu'à  la  syncope  complèu. 

Tout  cela  calmé,  il  resta  une  colossale  augmentaticL^ 
volume  du  ventre,  l'état  s'améliora  peu  à  peu. 

Le  8  avril,  nu  terme  présumé  des  menstrues,  de  dout« 
crise  douloureuse,  mais  plus  légère.  Au  toucher,  on  trou^ 
«  col  haut  et  en  avant,  tout  le  petit  et  une  partie  du  gn 
bassin  remplis  par  un  exsudât  qui  ne  permet  de  dislir.ji 
aucune  des  parties  de  Tappareil  génital.  >*  —  L'examen  est  -jI 
loureux.  Température  matin  38°,  soir  39«5.  Le  traitement  i 
alors  dirigé  contre  Texsudat.  Après  2  mois  environ  (ver' 
mi-juin),  le  médecin  traitant  trouva  l'exsudat  diminué  eti 
alors  reconnaître  une  tumeur  grosse  comme  une  poœnj' 
Chine  qu'il  prit  pour  un  fibrome,  situé  à  la  paroi  anterifi 
de  l'utérus,  non  sensible  à  la  pression,  de  consistance  pH 
do-fluctuante,  suivant  les  mouvements  de  Tutérus.  i 

La  malade  va  aux  bains  de  mer  et  son  état  s'améliore  i 
à  peu. 


23.  —  GiGLio.  An- 
nali  di  ost.  e  gin.^ 
mai  1898,   page  391. 

N.CaroUo,  36  ans,ma- 
riée  (4  accouchements 
normaux  et  un  avorte- 
ment  de  2  mois  en 
1896). 


En  aoClt  1896,  elle  a  cru  faire  un  avortemant  de  2  ma 
Aucun  détail. 


(1)  Catégorie  YII,  de  la  statistique  de  MM.  Vabnire  et  Sens. 
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VTERTALLB 


DEU.XIÈMB  GnOSSESSB  ECTOPIQUE 


OBSERVATIONS 
RÉSULTATS 


|[>pique8  alternées,  à  Topération  de  la  deuxième  (1). 


[1  1/2 


nois. 


En  septembre  1891,  nouveauxsignes  de  maladie 

Dernières  règles  dans  la  deuxième  quinzaine 
d'août. 

Elles  ne  viennent  pas  en  septembre,  la  femme 
croit  à  une  grossesse. 

Brusquement  le  4  octobre,  crise  douloureuse 
dans  le  bas-ventre  avec  vomissements  et  nausées 
on  crut  à  une  colique  néphrétique.  Le  6  octobre  et 
le  20,  pertes  de  sang.  —Le  16  novembre  nouvelle 
crise  douloureuse  avec  nausées,  vomissements  et 
augmentation  de  volume  du  ventre.  —  Du  17  au 
21  novembre,  perte  sanguine  ;  sensibilité  surtout 
marquée  à  gauche  ;  on  pense  à  la  formation  d'un 
exsudât  de  ce  côté,  c'est  alors  qu'elle  vient  me  con- 
sulter. 

Diagnostic  probable  :  grossesse  extra-utérine  ré 
cente  et  ancienne. 

Laparotomie  le  13  décembre  1891  :  adhérence 
des  organes  pelviens  avec  l'intestin,  l'appendice  et 
Tépiploon . 

A  droite^  en  relation  avec  le  ligament  large,  un 
vieux  sac  ectopique  rompu  du  volume  d'un  œuf, 
renfermant  un  fœtus  mort^  de  3  mois  environ, 

A  gauche  :  sac  tubaire  remplissant  presque  tout 
le  Doug[Ias,  plein  de  caillots,  déchiré  au  cours  de 
l'opération  (villosités  et  membrane  ovulaire). 

En  résumé  :  grossesse  tubaire  de  chaque  côté^  la 
droite  étant  plus  anciennCf  et  la  gauche  récente. 

En  septembre,  le  ventre  commence  à  grossir  et 
sous  les  efforts  de  la  défécation  :  douleurs  très  vives 
à  l'aine  droite,  Ivpothymies.  Phénomène  se  répétant 
1  fois  en  novembre  avec  perte  de  sang. 

Examen  :  utérus  de  la  grosseur  d'un  utérus  gra- 
vide de  7  mois.  Aucun  symptôme  de  grossesse: 
règles  régulières,  pas  de  bruits  fœtaux.  —  Tumeur 
non  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  ayant  la  forme 
d'une  poire  à  grosse  extrémité  située  vers  l'ombilic, 
occupant  toute  la  fosse  iliaque  droite  et  une  bonne 
partie  de  la  gauche.  Consistance  pâteuse,  à  peine 
fluctuante,  peu  mobile,  on  pense  à  une  tumeur  avec 

(adhérences  périlonéales,  mairie.  La  ponction  explo- 
ratrice donne  un  liquide  clair,  limpide,  contenantl 


Morte  le  9  janvier 
d'obstruction  in- 
testinale (pas  d'au- 
topsie). 
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RBCIOIVB    DE   GROSSESSE    BCTOP1QUE 


AVTBUn.  SOURCE 

BT 

ANTECEDENTS 


PREIflERB  GROSSESSE  BCTOPIQUB 


24.  —  Pozzi.  Société 
d'obst.,  de  gyn,  et  de 
pœdiatrie  de  Parûf 
(Séance  du  14  janvier 
1901). 


Aucun  détail. 


25.  —  Pateîxani.  Ann: 
di  ont.  e  gin.,  1893, 
décembre,  p.  817. 

25  ans.  Un  accouche- 
ment à  terme  en  1887, 
avort.  de  5  mois  en 
1889. 


Diagnostic  anatomo-pathologi^ 

En  août  1892,  cette  femme  entre  à  Thôpital  pour  anêi 
«^rave,  elle  était  enceinte  de  4  mois,  —  Pendant  ses  ooou] 
tions,  elle  avait  été  prise  d'une  violente  douleur  à  Tabdoii 
et  de  vomissements.  —  Douleur  à  lapalpation,  surtout  kp 
che.  l/utérus  est  de  la  grosseur  aun  utérus  gravide 
2  mois.  Elle  expulse  une  membrane  qui,  examinée  histolo^. 
qitement,  semble  être  une  caduque.  —  Passée  en  gynéco 
gie  on  fait  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.'—  H 
pos,  guérison  sans  intervention . 


(1)  Catégorie  X,  de  la  statistique  de  M  If.  Vabkikb  et  Sens. 
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IfTBIlVALLB 


DBUXièUB  OnOSSSSSB  BCTOPIQUB 


)u  8  ans. 


quelques  globules  rouges  et  blancs.  Col  et  corps 
gros  ;  fond  de  Tut^rus  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis,  consistance  molle,  peu  mobile. 

Diagnostic  probable  :  péritonite  enkystée  ou  col- 
leetion  liquide  de  la  trompe  droite  avec  grossesêe 
extra-utérine. 

Laparotomie, \%2{  novembre  1896:  tumeur  occupant 
toute  la  moitié  inférieure  du  ventre,  plongeant  aans 
le  petit  bassin  et  faisant  corps  avec  tous  les  tissus 
qui  l'entourent,  incision  pour  laisser  écouler  le  li- 
quide, mais  il  sort  en  petite  quantité  ;  par  la  brèche 
introduction  du  doigt,  on  sort  un  fœtus  de  5  mots 
environ;  avec  lui  s'échappe  un  liquide  séro-sangui- 
nolent  et  des  caillots,  u  est  bien  constitué,  il  y  a 
un  placenta  normal. 

Du  côté  gauche,  masse  dure,  adhérente  à  la  paroi, 
de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule  ;  pendant 
l'opération  la  tumeur  se  rompt  et  laisse  échapper 
quelques  petits  os  d'embryon  et  une  matière  pul- 
tacée,  jaunâtre.  —  L'examen  histologique  montre 
des  traces  de. caduque  et  de  villosités  choriales  en 
dégénérescence. 

L'auteur,en  pratiauant  une  laparotomie  pour  gros- 
sesse tubaire  gauche  de  4  à  5  mois,  découvrit  à 
droite^  une  petite  tumeur  renfermant  un  ossuaire 
provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  enkystée 
remontant  à  7  ou  B  ans. 

Il  enlève  les  deux  tumeurs. 


ODSBnVATIONà 
nésULTATS 


Guérison. 


rme  pour  les  deux  (autopsie)  (1). 


an. 


Elle  entre  de  nouveau,  pour  douleurs  vives  de- 

guis  3  semaines,  et  leucorrhée,  pas  de  température. 
a  trouve  une  tuméfaction  à  droite  et  une  grosse 
masse  à  gauche. 
Meurt  subitement. 


Autopsie  : 

A  gauche  :  lithopé- 
dion  dans  la  cavité 
abdominale. 

A  droite  :  dans  une 
tumeur  de  la  trompe, 
un  fœtus  de  *35  gram- 
mes macéré,  sem- 
blant être  à  son  4* 
mois. 
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AUTlSUn,   80URCB 

BT 

AlCT^céDBI<rr8 


26.  —  Hbinricius  el 
KoLSTER.  Archiv  fur 
gyn.,  vol.  58,  p.  95. 


33    ans. 
mariée. 


Nullipare, 


Premières  règles  à  19  ans,  irrégulières  jusqu'au  mariafir« 
h  partir  de  ce  moment,  abondantes. 

En  1891,  la  malade  remarque  le  début  d'une  tumeur,  dmi 
mobile,  siégeant  daas  le  bas-ventre  ;  les  règles  disparaisse 
pendant  6  mois  ;  la  tumeur  augmente  de  volume  et  la  feu: 
se  croit  enceinte.  Après  le  retour  des  règles,  cette  lumei 
rétrocède  jusqu'en  novembre  1896  où  elle  a  le  volume  \ 
poing. 


FHBMliRB  GROSSESSE  BCTOPIQUB 
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Au  début  de  1897,  la  tumeur  se  développe  de 
nouveau,  et  en  avril  la  malade  perçoit  des  mouve- 
ments qui  disparaissent  en  août.  A  partir  de  cette 
date,  la  paroi  abdominale  diminue  ae  volume.  En 
mai,  toux,  diminution  des  forces,  perte  de  Tappétit, 
vomissements. 

Depuis  le  printemps  1897,  elle  garde  le  lit  ;  exa- 
minée à  cette  date  on  trouve  :  tuberculose  avancée 
des  2  sommets  ;  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats . 

Au  ventre  :  la  tumeur  est  lisse,  tendue,  bien  dé- 
limitable,  va  de  la  symphyse  à  mi-chemin  de  Tom- 
bilic  et  de  Tappendice  xyphoïde  ;  sur  les  côtés 
jusqu*à  un  travers  de  doigt  des  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures.  Col  petit,  intact. 

Etat  grave,  étant  donné  les  lésions  pulmonaires  ; 
la  femme  est  mise  en  observation  ;  on  ne  peut  se 
prononcer  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Traitement 
an  ti- bacillaire. 

Nouvel  examen  :  pas  de  bruits  fœtaux,  examen 
de  Rôntgen  négatir.  Dilatation  du  col,  toucher  in 
tra-utérin  :  on  ne  sent  pas  de  parties  fœtales. 

14  octobre  :  symptômes  de  péritonite,  la  malade 
meurt  le  .6  en  souffrant  comme  «pour  accoucher  » 
lisait-elle 


OBSERVATIONS 
RESULTATS 


Autopsie  : 

Tumeur  à  gauche 
adhérente  à  Vovaire 
gauche  ;  la  trompe 
droite  est  perméable, 
la  gauche  ne  Test  pas. 
—  Incision  de  la  tu- 
meur :  on  trouve  un 
fœtus  de  51  centimè- 
tres relié  à  un  pla- 
centa par  un  cordon 
de  50  centimètres. 
Le  placenta  est  près 
du  pavillon,  le  fœtus 
ne  semble  pas  ma- 
céré. 

Ai^dessous  du  fœ- 
tuSf  une  masse  bru- 
ne, ferme,  formée  de 
caillots  et  d'o5,  il  y 
a  un  maxillaire  infé- 
rieur incrusté  dans 
une  masse  bien  ré- 
sistante située  sur  la 
paroi  de  la  trompe, 
il  y  a  des  côtes,  des 
osdelaléte,  —  Quel-: 
ques-uns  sont  macé- 
rés^ d'autres  où  la 
diaphyse  est  séoarée 
de  Vépiphyse.  on  ne 
trouve  ni  deuxième 
placenta,  ni  2*  cor- 
don. Ceux  des  os  qui 
sont  encore  recon- 
naissables  sontcom- 

f^arés  à  des  os  d*en- 
ant  à  terme,  ils 
n'offrent  aucune  dif- 
férence anatomO'pa- 
thologiqne  avec  ces 
derniers.  D'où  Ton 
peut  affirmer  qu'ils 
ont  appartenu  à  un 
fœtusa  terme  ou  près 
de  son  terme. 
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AVTBUA,  SOUACB 

BT 

ANTécéDBlfTi 


FfUmiàllB  OnOflSBSSB  bgtopiqvb 


27.  —  Glitsch. 
chiv  fur  Gyn,, 
60,  page  385. 


M»  G...,  25  ans.  Un 
accouchement  en  1887, 
mariée  (2*  observation) 


Ar- 
vol. 


Diagnostic  opératoire  non  ferme  (affirmation)  po 

Elle  entre  le  23  mai  1893,  règles  régulières.  Dernières  rè- 
gles le  6  novembre  1892.  Du  14  janvier  au  23  avril,  perte 
de  sang.  Au  début  de  février,  ces  pertes  étaient  si  abonaante 
que  la  malade  avait  des  syncopes. 

Etat  à  rentrée  ;  le  fond  de  Tutérus  remonte  à  trois  travers  d 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  il  est  en  antéversion .  A  gau 
che  de  Futérus,  derrière  la  trompe  et  séparée  d'elle,  se  trouv 
une  tumeur  (œuf  de  pigeon)  ronde,  molle,  à  surface  irrégu 
Hère. 

IHagnoslic:  grossesse  extra-utérine . 

Laparolomte le  25  mai  :  On  arrive  sur  la  trompe  eauche,  h 
tumeur  fait  en  quelque  sorte  saillie,  on  l'énuclée  aifucilement 
elle  est  delà  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  lisse,  demi-sphé 
rique.  Dans  Tintérieur,  il  y  a  un  liquide  séro-sanguinolenL 

Un  peu  de  température,  mais  guérison. 

En  1895  en  septembre,  elle  vient  de  nouveau  consulter 
En  décembre  elle  expulse  une  môle  hydatiforme. 
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DBUXIÈMB  OROSSBSSB  ECTOPIQUB 


OBSBRVATIOIV8 
HJ&SULTATS 


k  première,  clinique  ferme  pour  la  deuxième. 


ans. 
En  1895  ex- 
il Isîon  d'une 
iô\e  hydati- 
)rine. 


Depuis  cette  date  règles  régulières. 

Lorsqu'elle  revient  en  1897,elle  avait  eu  une  perte 
en  août  1896,  puis  de  nouveau  des  règles  régulières 
jusqu'au  22  mars  1897,  date  de  son  arrivée  :  on 
trouve  l'utérus  un  peu  gros,  mou,  qui  semble  être 
un  utérus  gravide  de  2 mois. 

Le  5  maf,  perte  de  sang. 

7  juin,  «c  expulsion  d*une  caduque  qui  fut  vue 
par  le  Df  Walcher  1  « 

15  juin,  les  pertes  cessent. 

23  juin,  nouvelles  douleurs,  la  tumeur  est  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  canard. 

19  juillet,  expulsion  de  sang  noir,  les  douleurs 
cessent  complètement. 

En  juillet,  août,  septembre,  perte  de  sang  pen 
dant  4  jours.  4  septembre,  la  tumeur  est  devenue 
toute  petite. 

Avortement  tubaire  complet. 

!«'  novembre  1899:  elle  est  complètement  guérie 


Guérison. 


SUR  QDRLQOES  POINTS  RELATIFS  AUX  6YNATRÉSIES 

Ck>iitributlonB  de  Nagel-Welt,  SAoger,  H.  Strafs,  fi.  fiross.  Plaças. 
Par  le  D'  R.  liabiuqniére. 


En  1896,  Nagel,  dans  un  travail  communiqué  à  la  Soc.  obst. 
et  gyn.  de  Berlin,  introduisit  cette  notion,  faite  au  moins  pour 
surprendre,  d'ailleurs  encore  peu  connue  chez  nous,  que  la 
soudure  large,  que  même  Tatrésie  (a  Tp^m«),  c'est-à-dire  l'oc- 
clusion complète  du  vagin^  dans  le  cas  de  matrice  unique, 
BIEN  DÉVELOPPÉE,  cst  acquisc.  D'autre  part,  à  la  séance  suivante 
de  la  même  Société,  Veit  déclara  que  Thématosalpinx  qui  com- 
plique assez  fréquemment  les  gynatrésies  est  une  preuve  formelle 
que  Tatrésie  est  acquise.  D'après  lui,  hématosalpinx  et  atrésie 
seraient  des  effets  successifs  d'un  même  processus  phleg^ 
masique,  infectieux.  Dans  les  cas  même  de  duplicité  du  canal 
génital,  Fatrésie  ne  serait  pas  nécessairement  congénitale  et  il 
en  serait  sûrement  ainsi  toutes  les  fois  qu'il  y  a  hématosalpinx. 

Qu'il  y  ait  ou  non  duplicité  du  canal  génital,  l'hématosalpinx 
constitueraitla  preuve  certaine  que  Fatrésien'estpas congénitale. 


Cette  notion  que  les  sténoses  et  atrésies  acquises  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  qu'on  ne  le  supposait,  qu'elles  sont 
surtout  notablement  plus  fréquentes  que  lesatrésies  congénitales, 
fut  d'ailleurs,  en  son  temps,  bien  accueillie,  et,  de  Texamen  des 
travaux  ultérieurs,  il  ressort  qu'elle  n'a  fait  que  s'affermir.  Le 
travail  considérable  et  si  remarquable  de  Neugebauer  est,  en 
particulier,  sous  ce  point  de  vue,  très  instructif:  dans  ce  travail, 
l'auteur  a  consigné,  en  effet,  251  cas  seulement  d'atrésie  congé- 
nitale contre  469  d'atrésie  acquise.  Or,  il  ne  s'agirait  pas  là 


LABU8QUIÈRB  141 

d'une  notion  purement  scientifique.  Au  contraire,  s'il  faut  s'en 
rapporter  à  une  monographie  toute  récente  et  très  convaincue 
de  Pincus,  elle  aurait  une  portée  pratique  bien  loin  d'être  insi- 
gnifiante. Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin  sur  cette  mono- 
graphie documentée  de  Pincus  ;  voyons  pour  Finstant  si  cette 
autre  proposition  de  Veit  que  tout  hématosalpinx,  coïncidant 
avec  une  atrésie,  suffit  à  prouver  que  celle-ci  est  acquise,  est 
justifiée. 

Signification  de  rhématosalpinz  dans  les  gsrnatrésies. 

—  Pour  Veit,  l'hématosalpinx  n'est  que  l'effet  tardif  du  proces- 
sus phlegmasique,  de  nature  bactériologique,  qui^  en  premier 
lieu,  a  produit  Tatrésie  génitale.  Ce  processus  évoluant  au- 
dessus  du  siège  de  Tatrésie,  peut  à  travers  le  col,  l'utérus,  la 
trompe  arriver  jusqu'à  l'ostium  tubaire  abdominal  et  en  amener 
l'occlusion.  D'après  lui,  cette  occlusion  de  l'ostium  abdominal 
ne  pourrait  avoir  lieu  qu'à  la  faveur  d'un  processus  inflamma- 
toire, ainsi  que  la  chose  se  passe  pour  les  autres  variétés  de 
salpingite.  D'autre  part,  il  trouvait  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  microbienne  du  processus  tubaire  dans  les 
accidents  de  péritonite  souvent  graves,  mortels  même,  provo- 
qués par  l'irruption  du  contenu  de  Fhémato-salpinx  dans  la 
cavité  péritonéale.  Or,  plusieurs  observations  ont  été  rap- 
portées qui  démontrent  que  l'occlusion  de  l'ostium  abdominal 
tubaire  peut  se  produire  en  dehors  de  tout  processus  infectieux. 
Sânger  écrit  :  ce  II  est  surprenant  qu'encore  à  l'heure  actuelle, 
nombre  d'auteurs  estiment  indispensable  une  cause  de  nature 
infectieuse  pour  la  production  des  adhérences  péritonéales 
souvent  considérables  dans  le  cas  :  de  tumeurs  sanguines 
accompagnant  les  gynatrésies,  de  certaines  hématocèles  péri- 
tubaires,  etc.  » 

«  J'ai,  ajoute-t-il^  observé  directement  ce  processus  de  péri- 
salpingo-oophorite  adhésive  et  de  pelvi-péritonite  consécuti- 
vement à  un  épanchement  intra-péritonéal  aseptique,  dans  un 
cas  intéressant  d'hématomètre,  avec  un  utérus  simple.  »  Voici 
le  fait  : 
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Obs.  I.  — 16  ans,  de  constitution  vigoureuse.  Depuis  un  an  environ, 
molimen  menstruel  accusé  sans  hémorrhagie  externe.  Atrésie  congéni- 
tale du  vagin.  Le  vagin  finit  en  cul-desac  à  une  hauteur  de  2  à  3  centim. 
Par  le  rectum,  on  perçoit,  au-dessus,  une  tumeur  par  rétention  de  la 
grosseur  d'une  pomme,  faisant  saillie  sur  la  ligne  médiane.  Diagnostic  : 
hématocervîx,  hématomètre.  Tout  d*abord,  on  tente  de  creuser  le 
tissu  connectif,  inter-vésico- rectal  remplaçant  la  portion  supérieure  du 
vagin,  pour  arriver  à  Tutérus.  Insuccès,  deux  mois  après,  ccdiotomie: 
dans  la  cavité  abdominale,  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre, 
liquide,  comme  onen  trouve,  d'ordinaire,  dans  les  avortements  tubaires 
récents. 

Ce  sang  enlevé,  restaient  encore,  particulièrement  sur  la  vessie,  sur 
les  ligaments  larges,  des  végétations  connectives,  villeuses,  sanguino- 
lentes. Les  deux  ovaires  étaient  fixés  par  des  adhérences  fraiches  et 
anciemus  (périovarite) .  Des  deux  trompes  sinueuses,  ouvertes  s'écoule 
du  sang  liquide.  Corps  de  Tutérus  pas  notablement  augmenté  de 
volume,  développé  en  sphère  vers  le  bas,  et  à  peu  près  de  la  grosseur 
d'une  pomme.  Une  nouvelle  tentative  pour  arriver  sur  la  tumeur  par 
rétention  ayant  échoué,  et  dans  Timpossibilité  d'espérer  l'obtention 
d'un  vagin  qui  resterait  définitivement  ouvert,  castration.  Les  deux 
trompes  étalent  un  peu  dilatées  et  contenaient  du  sang  liquide.  Les 
deux  ovaires  étaient  petits,  cicatriciels,  ne  contenaient  que  des  folli- 
cules et  des  corps  jaunes  rares,  petits,  atypiques  ;  l'ovaire  droit  était, 
en  outre,  le  siège  d'un  kyste  gros  comme  une  noisette  (oophorite  et 
.  péri-oophorite  chroniques) .  Suites  opératoires  troublées  seulement  par 
une  petite  fistule  recto-vaginale,  qui  s'oblitéra  spontanément  en  huit 
jours.  Une  seule  fois,  est  survenue  une  colique  menstruelle  modérée  ; 
depuis  trois  mois,  plus  de  molimen  menstruel. 

Cette  observation  de  Sânger  montre  qu'en  dehors  de  tout 
processus  infectieux,  inadmissible  d'ailleurs  dans  ce  cas 
.  d^atrésie  sûrement  congénitale  par  arrêt  de  développement  du 
vagin,  le  sang  épanché  de  la  trompe  a  sufiQ  pour  provoquer  de 
la  périoophorite  et  la  formation  d'adhérences.  On  conçoit  dès 
lors  que  si,  dans  ce  cas,  Tocclusion  tubaire  n*a  pas  eu  lieu, 
elle  aurait  parfaitement  pu  se  produire. 

Étudiant  à  Toccasion  de  ce  fait  et  de  deux  autres  qui  accom- 
pag  nent  samonographie,  la  série  des  accidents  qu'on  peut 
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observer  dans  les  gynatrésies,  Sânger  écrit  encore  :  «  Le  sang 
exprimé  dans  la  cavité  péritonéale  suffit,  par  lui-mêmej  à 
produire  de  la  pelvi-^péritonile,  de  la  périoophorite  et  de 
la  périsalpingite  adhésive  et,  finalementj  l'occlusion  de 
Vostium  tubaire  abdominal  et  la  formation  d'un  sacto- 
salpinx.  » 

Dans  un  travail  tout  récent,  H.  Stratz  conteste  aussi,  avec 
documents  excellents,  cette  opinion  qu'hématosalpinx  et  occlu- 
sion de  l'ostium  abdominal  sont  nécessairement  fonction  d*atré- 
sie  acquise,  c'est-à-dire  d*une  atrésie  produite  par  un  processus 
inflammatoire,  microbien. 

Obs.  U.  —  ffystérectomie  abdominale  double  pour  utérus  bicorne  double 
avec  hémcUomètre  et  hématoèolpinx  de  la  corne  droite,  —  X...,  18  ans, 
menstmée  régulièrement.  Depuis  deux  ans,  douleurs  sourdes  dans 
rhypogastre  qui  se  produisent  même  avec  les  défécations.  Deux  fois, 
perte  de  sang  notable  STec  les  garde-robes.  Depuis  trois  mois,  consta- 
tation d'une  tumeur  dans  le  côté  droit,  et  depuis,  douleurs  intolérables 
et  incessantes. 

Examen  :  tumeur  du  volume  d'un  utérus  gravide  h  six  mois,  déve- 
loppée vers  la  fosse  iliaque  droite,  présentant  dans  son  tiers  supé- 
rieur une  proéminence  dure,  se  laissant  facilement  déplacer  vers  la 
ligne  médiane,  mais  revenant  aussitôt  à  sa  situation  primitive.  Hymen 
intact.  Le  segment  inférieur  de  la  tumeur  proéminait,  à  droite,  dans  le 
cul-de-sac  vaginal,  la  fluctuation  y  était  manifeste.  Dans  la  partie 
postérieure  du  cul-de-sac  vaginal,  semi-lunaire,  existût  une  petite 
dépression  (orifîce  externe)  entourée  d'un  tissu  plus  consistant  (portion 
vaginale). 

Diagnostic  très  probable  :  utérus  bicorne  double  avec  rétention 
dans  la  corne  droite. 

Laparotomie.  —  La  tumeur  présentait  des  adhérences  considérables 
sur  sa  face  antérieure.  Elle  était  constituée  par  un  utérus  très  aug- 
menté de  volume,  auquel  en  haut  et  latéralement  était  accolé  un 
hématosalpinx  volumineux.  Dans  le  petit  bassin,  à  côté  de  la  tumeur, 
il  y  avait  un  deuxième  utérus  de  volume  normal  ;  les  deux  matrices 
étaient  réunies  à  la  partie  inférieure.  Opération  laborieuse  :  deux 
heures.  Adhérences  considérables  :  cœcum,  appendice,  adhéraient  & 
la  partie  médiane  de  la  tumeur. 
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Hystérectomie  double  (procédé  de  I>oyen)  :  il  fallut  sectionner  au 
bistouri  une  bride  connective  qui  fixait  la  grosse  tumeur  au  sacrum 
et  au  promontoire. 

Suites  opératoires  bonnes.  Examen  microscopique  de  la  pièce  :  deux 
utérus  ou  cornes  utérines,  réunis  à  la  partie  inférieure  sur  une  étendue 
de4  à  7  centim.  Corne  gauche  :  longueur  7  centim.,  largeur  4,  épais- 
seur 1  centim.  5;  la  sonde  y  pénètre  à  6  centim.;  son  unique  trompe 
mesure  4  centim.  5  ;  l'ovaire  gauche,  3  et  2  centim.  Corne  droite  :  lon- 
gueur 18  centim.,  largeur  10  centim.  Un  sillon  profond,  18  centim. 
au-dessous  du  fond  utérin,  marque  le  siège  de  Torifice  interne  et 
divise  l'utérus  en  deux  parties  presque  égales.  La  trompe  correspon- 
dante mesure  12  centim.  en  longueur,  7  en  largeur.  Elle  est  immé- 
diatement accolée  à  la  corne  droite  qu'elle  recouvre  en  partie,  formant 
avec  elle  une  masse  de  14  centim.  sur  8  centim.  L'ovaire  droit  est 
petit  et,  par  suite  du  raccourcissement  de  son  ligament,  est  situé  à 
c6té  et  en  arrière  de  la  corne  droite.  L'opérateur  se  heurta  à  de  grosses 
difficultés  du  fait  des  adhérences  et  des  ramifications  de  Vartère  sperma- 
tique .  Au  contraire,  l'utérine  était  si  petite  qu'il  n'eut  pas  à  la  lier. 

Cette  pièce  pathologique  fut  ensuite  l'objet  de  l'examen  macrosco- 
pique et  microscopique  le  plus  minutieux.  Les  trompes,  droite  et 
gauche,  furent,  comparativement,  histologiquement  examinées.  Et  cet 
examen  qui  établit  l'intégrité  anatomique  de  la  trompe  gauche  révéla 
au  contraire  des  lésions  intéressantes  et  instructives  de  la  trompe 
droite. 

<  Sur  la  trompe  droite,  siège  de  Thématosalpinx,  cainllaires  et 
veines  sont  extrêmement  développés;  les  villosités  sont  plus  épaisses, 
plus  massives  ;  elles  sont  gonflées,  œdémateuses,  privées  en  partie 
de  leur  épithélium  ou  tout  à  fait  aplaties.  La  musculeuse  est  forte- 
ment hypertrophiée,  de  même  le  tissu  connectif  périvasculaire  de 
la  muqueuse.  La  paroi  est  très  épaissie  ;  sous  la  séreuse  existent  de 
nombreux  infiltrats  de  petites  cellules  :  il  y  a,  au  résumé,  un  got^meni 
cMmateux  de  la  muqueuse  tubaire  produit  par  une  stase  et  une  kyperémte 
veineuses^  avec  desquamation  ^nthéliale^  état  anatomique  prédisposant  à 
riUmorrhagie  et  constituant  une  deuxième  source  du  sang  coUeeté  dans 
rhématosalpinx.  » 

Cette  observation  y  dont  tous  les  détails  sont  minutieusement 
rapportés  et  illustrés  par  d'excellentes  figures,  est  accompagnée 
des  commentaires  suivants  : 
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a.  Que  la  .duplicité  de  Tuiérus  isdtt  congénit&le,.  Ncigelne  If 
conteste  aucunemeot.  Mais  qu'également,  dansce.caa,ratrésie 
vaginale  fût  congénitale,  eela  est  démontré  par  la  présençb, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Tussenbrœk,  d-une  couche 
musculaire  continue,  sans  la  moindre  apparence  de  tissu  cica«- 
triciel,  qui  entourait  tout  le  conduit  génital  droit.  On  ne  peut 
accepter  ici  Thypothèse  d*une  infection  à  marche  ascendante, 
évoluant  à  travers  le  canal  génital,  pour  expliquer  Fatrésie 
tubaire.  Selon  Mayer,  l'infection  partie  d'en  bas  pourrait  se 
propager  par  le  canal  génital  ouvert  du  côté  opposé. 

«  Mais,  dans  ce  cas,  l'utérus,  la  trompe  et  le  péritoine  envi- 
Tonnant  sont,  de  ce  côté,  parfaitement  normaux.  Quelle  malice 
faudrait-il  accorder  à  des  germes  infectieux  qui,  laissant 
intactes  toutes  ces  parties,  se  porteraient  finalement  vers  la 
trompe  du  côté  opposé,  et  là  seulement  donneraient  carrière  à 
leur  activité  néfaste  ?  Anamnèse  et  état  anatomique  excluent 
toute  idée  d'une  infection  partie  d'en  bas.  On  peut,  dans  ce  cas, 
expliquer  Toblitération  tubaire  par  Tagglutination  des  points 
de  la  muqueuse  tubaire  au  niveau  de  Tostium  abdominal, 
privés  de  leur  épithélium  par  suite  de  la  stase  veineuse  et 
de  ses  conséquences.  La  soudure,  les  adhérences  à  la  face 
superficielle  de  Thématosalpinx  s'expliquent  aussi  par  la  chute 
de  Tépithélium,  effet  de  Thyperémie  veineuse,  sans  quUl  soit 
nécessaire  de  faire  interveni^  une  infection  quelconque.  Au 
résumé,  il  y  a  eu  dans  ce  cas  :  utérus  double,  vagin  double^ 
atrésie  droite  congénitale,  avec  hémata-éLytrométrie^  hémato- 
salpinx  et  hématovaire. 

Obs.  m.  — 15  ans  et  demi,  réglée  depuis  12  ans  et  demi,  mais 
toujours  avec  des  douleurs  plus  vives.  Depuis  quelques  mois,  lés 
douleurs  sont  devenues  constantes  et  très  fortes.  A  Tôpéi^tioù, 
'tumeur  dure,  dépassant  Tombilic  et  formée  de  deux  segments  sphé- 
riques,  à  laquelle  était  accolée  à  gauche  un  hématosalpinx  grosconraie 
le  poing  d'un  enfant,  à  droite  un  utérus  normal,  avec  des  annexes  àbso- 
lumen f  normales.  Extirpation  des  deux  annexes;  sauf  quelques  faibles 
adhérences,  il  n'existait  aucune  trace  de  réaction  inflammatoire  entre 
'rhématosalpinx  et  le  tissu  voisin.  L'bématomètre  laissé  m  situ  fut 
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ponctionné  par  le  vâgin.  Snites  régulières.  Toutes  les  douleurs  ont 
disparu.  Il  se  fit  pendant  un  an  encore,  par  le  vagin,  à  intervalles 
réguliers,  des  écoulements  sioiguins  qui  cessèrent  ensuite. 

A  droite,  les  annexes  étaient  normales  ;  à  gauche,  rhématosalpinx 
était  fusionné  avec  l'ovaire  en  une  masse.  On  ne  peut  qu*avec  effort 
introduire  une  sonde  par  l'ostium  tubaire  utérin,  en  sorte  qu'il  n'est 
pas  prouvé  qu'il  existât  une  communication  entre  i'iiématomètre  et 
rhématosalpinx.  Suit  la  description  histologique,  avec  figures,  des 
annexes. 

«  Gomme  dans  le  cas  précédent,  écrit  i'auteur^rien  dans  l'anamnèse 
n'indique  la  possibilité  d'une  infection  partie  d'en  bas.  Anatomi- 
quement,  on  peut  éliminer  absolument  l'hypothèse  d'une  infeotion 
propagée  par  la  moitié  normale  du  canal  génital,  parce  qulci  égala- 
ment,  muqueuse  de  ia  trompe,  ovaire,  péritoine  du  côté  normal 
étaient  absolument  sains  et  que.  sauf  d'insignifiantes  adhérences  de 
rhématosalpinx  avec  les  tissus  voisins  et  sa  soudure  avec  l'ovaire,  il 
n'existait  aucune  bride  péritonéale  »  Également,  dans  ce  cas.  les 
raiyiifications  de  la  spermatique  étaient  très  importantes,  tandis  qu'on 
n'aperçut  même  pas  l'utérine. 

A  côté  de  ces  faits,  l'auteur  en  rapporte  très  succinctement  un  autre, 
emprunté  à  Maasland-Treub,  mais  qui,  pour  le  point  spécial  qui  nous 
occupe,  ne  peut  servir,  par  la  raison  qu'il  est  impossible,  malgré  la 
très  grande  vraisemblance,  d'éliminer  absolument  la  possibilité  d'une 
infection  partie  d'en  bas. 

De  son  étude,  Fauteur  conclut':  «  La  proposition  de  Nagbl- 

VeIT,  MeYER,  D*APRÈS  laquelle  l'hBMATOSALPINX  EST  LE  CRI- 
TERIUM d'une  infection  ANTÉRIEURE,  n'eST  PAS  SOUTBNABLE» 
ELLE  EST  FAUSSE.    » 

«  Les  atrbsies  vaginales  peuvent  être  congénitales  (cas 
dé  Tussenbrœlc,  de  Preetorius)  ou  acquises  par  processus 
INFECTIEUX  (cas  de  Treub,  de  Schrôder),  qu*il  s'agisse  d*u» 
APPAREIL  génital  SIMPLE  (cus  de  Tussenbrœk,  Treub)  ou 
dédouble  (Preetorius,  Schrôder). 

«  En  faveur  de  Tinfection,  milite,  indépendammeni  de  Tanam» 
nèse,  la  démonstration  de  cordons,  de  cicatrices  connectives 
dans  le  voisinage  ou  au-*deB80us  de  latrésie. .  . 

«  Contre  l'infection,  la  mise  en  évidence  d'une  couche  muscu- 
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laire  entourant  de  façon  continue,  irréguliôre,  la  cavité  atré^tée 
(cas  de  Tussenbrœk  et  Preetorius).   » 

En  ce  qui  concerne  Vatrésie  tubaire,  l'examen  des  faits 
prouve  qu'elle  peut  être  soit  consécutive  à  l'agglutination 
mécanique,  effet  de  troubles  circulatoires,  soit  consécutive  ià 

l'infection Le  sang,  accumulé  dans  Thématosalpinx,  vient 

principalement  de  la  muqueuse  tubaire  gonflée,  œdémateuse, 
privée  en  partie  de  son  épithélium  ;  il  peut  aussi,  partielle- 
ment, venir  par  reflux  de  l'utérus. 

Dans  la  remarquable  thèse  de  M.  Gross:  Hématomélrie  ût 
hématocolpos  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génital  (1), 
l'auteur  consacre  un  court  paragraphe  à  l'hématosalpinx,  mafs 
ne  fait  pas  la  moindre  allusion  à  la  possibilité  d'une  origine 
infectieuse  de  cette  complication,  ni  surtout  à  l'opinion  dé  Veit, 
bien  exagérée  semble-t-il,  résumée  plus  haut  :  a  Dans  les  cas 
mémo  de  duplicité  du  canal  génital,  Tatrésie  ne  serait  pas  néces- 
sairement congénitale  ;  elle  pourrait  aussi  être  de  nature 
inflammatoire  et  infectieuse,  et  il  en  serait  sûrementainsi  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  complication  d'hématosalpinx.  Qu'il  y  ait  ou 
non  duplicité  du  canal  génital^  Ihématosalpinx  constitue- 
rait la  preuve  certaine  que  Vatrésie  n'est  pas  congénitale.  » 
Il  ressort  au  contraire  de  la  lecture  de  la  thèse  de  M.  Gross, 
que  ces  atrésies  sont  surtout  congénitales  ;  quant  à  l'hémato- 
salpinx,  voici  ce  qu'il  en  dit  :  «  Les  causes  et  la  pathogénîe  de 
l'hématométrie  latérale  étant  connues,  il  nous  reste  maintenant 
à  expliquer  la  coïncidence  fréquente  d'un  hématosalpinx  du 
même  côté,  coïncidence  qui  est  signalée  dans  la  majorité  des 
cas.  Comment  le  sang  peut-il  se  collecter  dans  la  trompe?  On 
pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  cette  accumulation  se 
fait  par  regorgement  du  sang  contenu  dans  l'utérus  (théorie  dii 
reflux  d'Âran  et  Bernutz).  La  théorie  est  difficile  à  invoquer 
dans  les  cas  où  Vostium  uterinum  est  atrésié  et  complètement 
oblitéré.  Alberts  s'est   appliqué   à  démontrer  le  manque  de 

(l)Th.  de  Nancy,  1901.  
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solidité  de  cette  théorie  du  reflux  (1).  Ou  a  été  amené  aussi  à 
admettre,   pour  expliquer  l'hématosalpinx,   que  le  sang  est 
•versé  sur  place  dans  la  trompe  par  Texhalation  de  la  muqueuse 
propre  de  cet  organe,  etc.,  qu  il  y  avait  une  véritable  mens- 
truation tubaire  qui  accompagnait,  ou  au  besoin  suppléait  à 
la  menstruation  utérine.  Lee  fait  observer  avec  raison  que,  s'il 
en  était  ainsi,  on   aurait  dû  en  trouver  parfois  les  preuves 
pendant  les  règles,  etc.  Sânger  et  autres  admettent  une  exha- 
lation sanguine  par  hyperémie  de  voisinage  (opinion  notée 
précédemment),   et    l'explication    serait    celle    qu'a    donnée 
Fabricius   de  Thémalosalpinx  qui  accompagne  les  fibromes 
utérins.  Il  y  aurait  exsudation  intra-tubaire  par  congestion 
.  passive  du  côté  de  la  trompe,  congestion  due  à  Téréthisme 
.  vasculaire  du  muscle  utérin  môme. 

«  Fuhld  se  montre  éclectique.  11  admet  que  la  formation  de 
.  Fhématosalpinx  s'explique  par  la  théorie  du  reflux,  toutes  les 
fois  que  l'isthme  tubaire  est  perméable,  et  par  la  théorie  de 
rbémorrhagie  tubaire  par  exhalation  réflexe,  quand,  au 
contraire,  cet  isthme  tubaire  est  fermé  (2).  » 


Nous  arrivons  maintenant  à  la  monographie  de  Pinciis, 
monographie  d'une  lecture  très  attachante  à  cause  des  faits 
intéressants,  instructifs  dont  elle  est  documentée,  à  cause  aussi 
de  la  profonde  conviction  que  paraît  avoir  l'auteur  des  idées  qu'il 
défend.  Pincus  adopte  sans  restriction,  sinon  dans  ses  fonde- 
ments scientifiques,  tout  au  moins  sous  le  rapport  de  son 
importance  pratique,  la  théorie  de  Nagel-Yeit  de  la  plus  grande 
fréquence  des  atrésies  acquises  :  a  La  théorie  nouvelle^écrii-il, 
fournit  les  éléments  d'une  prophylaxie  rationnelle.  »  Elle  a, 
ajoute-t-il,  le  mérite  d'attirer,  dans  l'étude  des  gynatrésies, 
ralleiitiou  des  gynécologues  surdes moments étiologiques et pa- 

(1)  Albbbtr.  Haernatooel,  Haematosalpioz  u.  die  Refluxtbeorte.  Arek.  f. 
""6^y»Âfîf.;i884,"B<r"XXni,p.  399. 

(2)  Loco  eitato,  p.  192. 
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tbogéniquesyàla  vérité  non  inconnus  jusqu'à  présent,  mais  dont 
les  gynécologues  au  moins  ne  se  sont  nullement  ou  pas  assez  oc« 
cupés.  D^ailleurs,  cette  théorie  deNagel-Veit  est  venue  confirmer 
des  idées  que,  personnellement,  il  avait  acquises  par  l'observa- 
tion de  bits  multiples.  Le  premierN]ui  Tavait  beaucoup  frappé, 
mais  dont  il  ne  trouva  l'interprétation  juste  que  plus  tard,  est  le 
suivant  :  <r  C'est  à  un  hasard  important,  écrit-il,  que  je  dois 
d'avoir,  dés  le  début  de  ma  pratique,  dirigé  mon  attention  sur 
le  sujet  actuel  :  un  cas  de  mort  au  cours  d'un  typhus  abdo- 
minai,  causée  par  une  atrésie  rétro-hyménéale  non  reconnue 
ou  passée  inaperçue,  J*eus l'occasion  d'observer,  à  la  campagne, 
sous  la  direction  d'un  praticien  très  distingué,  une  épidémie  de 
typhus.  11  y  avait  parmi  les  malades  une  jeune  fille  de  17  ans,  for- 
tement constituée,  chez  laquelle  à  la  troisième  semaine  d'un 
typhus  jusque-là  peu  sévère,  survinrent  brusquement  de  vives 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  à  droite,  au-dessus  de  la  symphyse. 
Déjà, à  l'exploration  abdominale^ nous  constatâmes  au-^dessusde 
la  symphyse,  à  droite,  une  masse  résistante,  plus  grosse  que  le 
poing,  que  nous  rattachâmes  au  typhus.  Nous  prîmes  les  dou- 
leurs pour  des  manifestations  du  molimen  menstruel,  parce 
qu'elleles  avaitéprouvéesplusieursfoisavant  sa  maladie  actuelle. 
II  ne  fut  pas  fait  d'examen  des  organes  génitaux.  Lorsque  nous 
revînmes  le  soir,  nous  trouvâmes  la  malade  dans  l'état  le  plus 
désolant.  Un  peu  avant  notre  arrivée,  une  quantité  considérable 
de  sang  épais,  noirâtre  s'était  échappée  parles  voies  génitales. 
Toute  exploration  du  ventre  était  devenue  impossible.  Un 
examen  génital  permit  de  constater  d'abord  une  petite  déchirure 
dfi  l'hymen  ;  et,  à  une  exploration  plus  minutieuse,  nous  vîmes 
qu'il  s*agLSsait  en  réalité  d'une  atrésie  rétro-hyménéale,  et  qu'on 
pouvait  décoller  l'hymen  du  véritable  septum.  La  malade  mourut 
tandis  que  nous  étions  encore  là. 

a  La  mère  de  la  décédée  nous  dit  que  souvent  elle  s'était  éton- 
née que  sa  fille,  fbrte<  ne  fût  pas  encore  «  formée  >.  Mais  elle  avait 
eu  plusieurs  fois  des  coliques  abdominales.  A  ma  demande, 
j'appris  aussi  que  sa  fille  avail  eu,  quatre  années  auparavant,  la 
scarlatine.  Et  tout  à  fait  spontanément,  car  je  ne  soupçonnais 
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pas  à  cette  époque  Tùtilité  et  Fimportance  de  la  question,  elle 
m'apprit  que  sa  fille,  à  la  sutfe  de  la  scarlatine,  ét&il  restée 
anémique  et  que  plusieurs  mois  elle  avait  souffert  d'un  écou- 
le^nent  abondant  «  avec  caillots  »,  c'est-à-dire  de  leucorrhée 
avec  caillots  (caillots,  nécrosa). 

•«  Le  diagnostic  dealers  fut  :  atrésie  congénitale  hyménéale 
(plus  exactement  :  rétro-hyménéale,  vaginale)  avec  hématosal- 
pinx,  hématométre  et  très  probablement  hématosalpinx.  Mort 
par  péritonite,  conséquence  de  rupture  spontanée  de  tumeur 
tùbaire. 

c  Or,  en  raison  de  ce  que  nous  savons,  nous  sommes  aujour- 
d'hui, ajoute  Pincus,  en  droit  d^aflirmer  que  Valrésie  fut 
causée  par  la  scarlatine  et  par  les  processus  thromhosiques 
post'Scarlatineux  qui  évoluèrent  dans  le  vagin,  et  que  la 
mort  fut  hâtée  par  la  diathèse  hémorrhagique  propre  au 
typhus. 

u  Qu'il  me  soit  permis,  écrit  Pincus,  d'ajouter  encore  ici  une 
très  importante  observation  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  le 
19  juillet  1900,  et  qui  établit  de  la  manière  la  plus  éclatante  le 
progrès  important  que  nous  devons  à  la  théorie  de  Nagel-Veit. 

«  Le  17  juillet,  une  femme  que  je  traitais  pour  de  la  métror- 
rhagie  me  conta  que  sa  fille,  âgée  de  15  ans  1/2,  avait  fait,  en 
avril,  une  scarlatine  sévère,  et  que  pendant  la  maladie  elle 
avait  été  menstruée  pour  la  première  fois,  deux  jours  en- 
viron^  faiblement.  Qu'auparavant,  et  surtout  depuis,  elle  était 
atteinte  d'un  écoulement  abondant  qui  de  temps  à  autre  était 
sanguinolent.  Elle  m'apprit  ceci,  à  ma  demande  :  Vécoulement 
avait  duré  environ  trois  semaines  et  avait  ensuite  complè» 
tement  cessé. 

«  Depuis  cette  époque,  plus  d'écoulement  sanguin.  Mais, 
parfois,  la  jeune  fille  était  fébrile  et  fatiguée.  D'ailleurs,  dévelop- 
pement physique  bon. 

<£  Je  conseillai  à  la  femme  de  m'amener  sa  fille,  parce  que 
l'écoulement  dont  elle  avait  parlé,  la  présence  intermittente  du 
sang  dans  cet  écoulement  éveillait  Tidée  qu'il  y  avait  eu, 
commie  x^i^iiséquènce  de  la  scarlatine,  un  processus  ulcéreux  au 


niveau  du  vagiu.  Je  sonfi^eai  à  la  première  observation  et  à  1a> 
théorie  de  Nagel-Veit. 

^  Le  19  juillet,  la  jeune  fille  m'était  amenée.  Enfant  intelligente,^ 
anémique^  mais  bien  développée,  qui  accusait  des  besoins 
fréquents  d^uriner  et  parfois  une  sensation  de  «  plénitude  » 
dans  le  rectum.  En  outre,  de  la  céphalée  et  de  temps  en  temp^ 
de  la  fièvre.  Pratiques  probables  de  masturbation. 

«  Un  examen  superficiel  permit  de  voir  que  Torifice  vaginal 
était  fermé  par  une  membrane  très  rouge,  traversée  de  vais- 
seaux^ un  peu  excoriée  superficiellement.  Par  le  rectum,  on  cons-! 
tatait  très  aisément  que  les  conditions  pelviennes,  annexielles 
en  particulier,  étaient  normales.  Par  le  toucher  rectal,  on 
sentait  dans  la  portion  inférieure  du  vagin  comme  une  masse 
pâteuse,  molle.  —  Opération.  Après  badigeonnage  ^veo  une 
solution  cocaînée  à  3  p.  100  de  la  membrane  d'occlusion  et  liga- 
ture médiate  de  deux  veines,  incision  au  bistouri  de  la  membrane 
et  agrandissement  avec  les  ciseaux  de  Tincision.  Il  â'écouk 
deux  cuillers  à  café  d'une  sorte  de  bouillie,  de  crème  purulente^ 
épaisse,  qui,  à  Texamen  microscopique,  parut  composée  d'élé- 
ments épithéliaux  cubiques,  de  détritus  et  de  corpuscules  de 
pus.  L'opération  faite,  pansement.  Le  troisième  jour,  j'intro- 
duisis l'index,  d'une  part  pour  examiner,  d'autre  part  pour 
dilater  :  l'exploration  révéla  un  état  tout  à  fait  normal.  La  plaie 
était  cicatrisée  le  sixième  jour.  On  put  alors  se  rendre  compte 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'atrésie  hyménéale,  mais  d'une  atrésie 
vaginale,  rétro-hyménéale.  L'hymen  était  superficiellement 
soudé  au  septum  vaginal  ;  il  fut  possible,  le  troisième  jour,  de 
le  décoller  complètement.  L'opérée  se  fortifia  rapidement  sous 
Pinfluence  de  préparations  toniques.  La  fièvre  cessa  complète- 
ment. Le  5  juillet,  le  31,  le  24  septembre,  le  22  octobre,  le 
20  novembre,  elle  fut  réglée  trois  à  quatre  jours,  assez  abon- 
damment, sans  aucune  souiTrance. 

«  Le  cas  est  clair  :  il  s' agissait  dune  atrésie  vaginale  rétro- 
hyménéale,  causée  par  des  processus  ulcéreux  développés 
pendant  une  scarlatine.  » 
•^  C'est  par  des  exemples  de  cette  nature  que  l'auteuR  aocentne^ 
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es  bofisidéràtiôns,  les  points  dé  vue  divers  qu'il  envisage; 
Pour  lui,  la  théorie  de  Nagel-Veit  peut  avoir,  en  pratiq^e^ 
comme  l'observation  précédente  le  montre,  une  influeoce  des 
plus  heureuses.  Mais  il  faut  que  cette  théorie  soit  plus  connues 
Mais  il  faut  qu^on  se  départisse  de  Tattitude  presque  indiffé- 
rente que  l'on  affecte  le  plus  souvent,  quand  on  est  consulté 
pour  des  accidents,  d«s  irrégularités  qui  surviennent  vers 
Vépoque  de  la  formation;  il  faut  renoncer  aux  thérapeutiques 
roùtinièresy  banales,  etc.  Il  importe  surtout  de  faire  toujours 
une  anamnèse  soigneuse,  de  songer  aux  effets  fâcheux  que 
peuvent  avoir  sur  la  zone  génitale  des  maladies  générales 
infectieuses,  des  tares  constitutionnelles  graves,  —  avoir  pré- 
sente à  Tesprit  la  fréquence  de  la  gonorrhée  chez  les  accou- 
chées^/  —  ne  pas  se  préoccuper  que  de  Tophtalmie  gonor* 
rhéique  chez  les  nouveau-nés,  mais  penser  que  ce  même 
virus  gonorrhéique  peut  également,  dés  la  naissance,  infecter 
les  organes  génitaux  des  petites  filles  et  provoquer  des  pro- 
eesBus^  qui  pourront  être  le  point  de  départ  d'atrésies  plus  ou 
moins  emportantes.  Le  même  viruSvOu  telle  autre  cause  infect 
tante,  peut  agir  de  la  même  façon  déplorable  à  un  âge  plus 
avancé.  L'auteur  cite,  entre  autres,  une  observation  empruntée 
à  Madge  :  quatre  sœurs,  âgées  de  4  à  10  ans,  toutes  atteintes 
d'atrésie  hyménéale,  tandis  que  le  cinquième  enfant,  un  garçon, 
était  atteint  d'un  phimosis.  Selon  toute  probabilité,  il  s'est  agi 
dans  ce  cas  d'un  processus  phlegmasique  infectieux,  de  nature 
gonorrhéique  datant  de  la  naissance,  ou  contracté  durant  la 
vie  extra-utérine  par  l'usage  d'une  même  baignoire^  d'épongé^ 
de  linge  de  toilette  communs,  etc.,  etc. 

Nous  tie  poursuivrons  pas  plus  longuement  l'analyse  détaillée 
de  cette  monographie  intéressante.  Ce  que  nous  en  avons  déjà 
dit  montre  suffisamment  le  but  pratique  que  poursuit  l'auteur 
qui,  en  terminant,  formule  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions  :  i^  Les  hypothèses  touchant  à  l'histoire  du 
développement  de  la  théorie  de  Nagel-Veit  méritent,  eu  égard 
aux  faits  observés  en  pratique,  en  dépit  de  quelques  objections 
théoriques,  d'être  tenues  pour  justifiées.  Elles  ont  besoin  tou« 


teiote  .-d^uneomplémeât —d'enquête  et  de  démonstration.- Là 
ttéorie,  trèâ  étayée  suïtoiif  par  des  plaidoyers  éôritsi  enseigner, 
dans  ses  conséquenees  et  dans  Tensemble^  ce  qui  est  exa<;tf  et 
par  des- conséquences  mêmes,  elles  acquiert  tine  importance 
p^ratiquè  notable,  bien  que  non  très  étendue.  De  «ètte  théorie  se 
dégage  ce  principe  fondamental  important  :  la  grande  majorité 
des.gynatrésies,  importantes  en  pratique,  doivent  étret€(nue9 
pour  acqtiiseë^.  Par  cette  notion^  là  théorie- éveille  en  premier 
Keu  Tattention  sur  la  possibilité -d'une  prophylaxie  qui  paraît 
parfaitement  réalisable. 

2"  Cette  proph]dàxie  est  réalisable  en  pratique  d*une  manière 
générale  :  par  Texamén  systématique  des  petites  ailles  nouveau-* 
nées  (atrésies  suites  de  malformations  premières,  de  défauts 
primitifs  de  développèmenl),  par  la  prophylaxie  ou  le  trajtèraent 
rationnel  de  Tinfection  gonorrhéique  des  nouveau-nés,  par 
Tèxamen  minutieux  des  fillettes,  atteintes  de-  processus  infec« 
tieiix  aigus  ou  de  tares  constitutionnelles  graves,  par  Ja 
recherche  vigilante  et  le  traitement  antiseptique  approprié 
d^ailections  accidentelles  ou. secondaires, emboliques. ou  throm.^ 
bosiques  du  vagin,  de  la.vulve  (atrésie  second8ire)^/.et  par  la 
vulgarisation  parmi  les  praticiens  de  ces  notions.' 

3<>  Chez  les  petites  filles  noiiveau-nées,  issues  de  mères 
atteintes  de  gonorrhée,  appliquer  aux  parties  génitales  (la 
vulve)  uTi  traitement  à  la  Crédé  ou  tout  au  moins  les  soumettre  à 
un  traitement  antiseptique  soigneux.  Il  faut  également,  par  une 
enquête  ui'érieure,  s^appliquer  à  connaître  quelles  auront  pu 
être  les  suites  d'une  infection  observée  à  Thêpital,  après  Ja 
sortie  des  malades. ' 

'  4^  Qu'on  se  garde  de  qualifier  de  menstruation  précoce  des 
hémorrhagies  par  les  voies  génitales  chez  les  petites  filles.  La 
menstruation  précoce  est  très  rare  et  éphémère.  Dans  le  caa  de 
pareilles  hémorrhagies,  surtout  chez  les  nouveau-nés,  il  faut 
toujours  penser  à  une  infection  gonorrhéique  :  valvo*vaginite 
blennorrhagique,  hémorrhagique  Qu'on  songe  surtout  à  une 
infection  à  virulence  atténuée. 

5*^  Quand  on  voit  survenir  des  écoulements  sanguins  chez  des 


iS4  QUBLQUB8   POINTS  RBLATIFft  AUX   GTNATRÉSIBS 

filles  qui,  parleur  âge,  poarrftient  être  fomiées,  mais  aa  cours 
de  processus  infectieux  aigus  ou  chroniques,  ou  lorsquHI  y  a 
coexistence  de  tares  constitutionnelles  graves,  il  ne  faut  con- 
clure que  par  exclusion  à  une  perte  menstruelle.  L'hémorrhagie 
ne  se  renouyelle-t-elle  pas,  survient-il  des  apparences  de  moli« 
men  menstruel,  existe-t-il  des  hémorrhagies  vicariantes,  ces  phé- 
nomènes créent  Tindication  absolue  à  une  exploration  interne. 

6*  Même  circonspection  s'impose  dans  les  cas  de  leucorrhée. 
Il  faut  sonder  toutes  ces  fillettes  avant  de  les  laisser  partir,  et  au 
cas  d^un  résultat  positif,  les  sonder  ultérieurement  à  plusieurs 
reprises  (sonde  d'un  diamètre  de  t/2  à  1  centim.)-  Songer  qu'une 
atrésie  peut  se  développer  de  façon  insidieuse  et  que  les  réci- 
dives sont  fréquentes. 

7*  L'aménorrhée  prolongée,  même  évoluant  sans  provoquer 
d'accidents,  chez  des  jeunes  filles  en  âge  de  formation,  doit  faire 
désirer  une  exploration  externe.  Mais  il  faut  tenir  compte  de 
chaque  cas.  Quand  dans  lanamnèse  qui,  toujours,  doit  être 
minutieuse,  il  y  a  des  antécédents  de  processus  infectieux 
graves,  il  faut  absolument  examiner.  Il  en  est  de  même  quand, 
simultanément,  il  existe  des  phénomènes  de  molimen  mens^ 
truel  ou  des  hémorrhagies  vicariantes. 

8<>  Nous  distinguons,  sous  le  double  point  de  vue  de  l'origine 
et  de  Tanatomie  :  à)  une  variété  dChémsLiosSilpinx  irRusitoire^ 
causée  par  des  déplacements,  des  rolations  exiles,  des  troubles 
circulatoires,  enfin  par  des  processus  péritonitiques  adhésifs,et 
b^une  forme  définitive  persistante  (J.Veit),  dans  laquelle  pré* 
dominent  les  processus  péritonitiques  adhésifsi  Cet  hémato- 
salpinx  doit  être  considéré  comme  le  résultat  d*une  phlegmasie 
tubaire  de  nature  bactérienne,  au  sens  adopté  dans  la  théorie 
de  Veit. 

9*  Lorsque  les  causes  d'une  atrésie  acquise  ont  été  sûrement 
traitées  antiseptiquement,  ou  bien  lorsque,  grâce  à  une  anam- 
nèse  minutieuse,  on  peut  avec  certitude  écartep  l'hypothèse 
d'une  maladie  infectieuse  aiguë,  de  processus  infectieux  vagi- 
naux aigus  ou  chroniques^et  de  tares  constitutionnelles  graves: 
quand,  en  outre,  il  n'existe  pas  de  douleurs  persistantes,  pelvi- 
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péritonéales,  on  doit  d*abord  tenter  levacuation  per  vàginam 
des  tumeurs  par  rétention.  La  cœliotomie  primitive  n'est 
sûrement  pas  justifiée  dans  tous  les  cas  d'hématosalpinx  com- 
pliquant les  gynatrésies  ;  toutefois,  on  doit  toujours  la  préparer 
(éventuellement,  cœliotomie  secondaire). 
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REVUE  ANALYTIQUE 


Les  bains  en  baignoire  penvent-ila  6tre  considérés  comme  le  mode 
de  nettoyage  le  meilleor  pour  les  partorientes  (KOnnen  Wannenb&der 
als  das  beste  Reinigungsmittel  des  KOrpers  der  Kreissenden  betrachtet 
werden),  par  W.  Strooarofp.  Cent./,  Gyn.,  n""  6,  p.  145. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises  (antisepsie  rigoureuse  des 
mains,  emploi  des  gants  stérilisés,  stérilisation  rigoureuse  des  ins- 
truments, restriction  aussi  grande  que  possible  des  examens  internes, 
antisepsie  ou  non  antisepsie  préalable  du  vagin,  suivant  les  idées 
personnelles  des  assistants  obstétricaux,  etc.),  la  morbidité  des  accou- 
chées reste  «ssez  élevée,  ainsi  qu'il  ressort  de  Texamen  des  statistiques  : 
Àhlfeld  accusait  2ô  p.  100;  Bumm,  21,26;  Slawianszky  (rapport  de 
Surowzeff),  2^,8  ;  Wiridarky,  20,5  ;  Tschapin,  17  ;  Massen,  17,7  p.  100* 

Aussi,  à  cause  de  ces  résultats  insuffisamment  bons,  devait-on 
soupçonner  rinfluence  de  certaines  conditions  défectueuses  dans  les 
soins  aux  parturientes.  L'auteur  songea  alors  que  le  bain  préalable 
imposé  dans  tontes  les  maternités,  à  titre  de  moyen  de  nettoyage,  à 
toutes  les  parturientes,  pouvait  bien  être  au  moins  une  des  oausos  des 
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acddents  obs^ryéff.  L'eau  dn  bain  est  une  dilutioa  plus  ou  nuâns 
concentrée,  non  seulement  des  éléments  sales  ou  infectieux  gui  sont 
fixés  sur  les  téguments,  surtout  au  voisinage  de  Tanus,  des  plaies, 
et, des  suppurations  éventuelles,  etc.,  du  sujet  qui  se  baigne,  mais 
encore  d'éléments  semblables  du  sujet  qui  s'était  baigné  avant  dans 
la  même  baignoire,  le  nettoyage  de  celle-ci  après  chaque  bain  étant 
sûrement  insuffisant  :  ti  on  se  baigne,  dans  une  baignoire,  dans  sa 
propre  saleté  diluée,  et  mêine  dans  ses  excréments  plus  ou  moins  dilués; 
d'autre  part,  à  ces  éléments  sales  s^ ajoutent,  en  proportion  plus  ou  moins 
considérable,  la  saleté  du  bain  précédent  a.  En  outre,  le  bain  dans  une 
baignoire  crée  le  danger  de  la  pénétration  dans  le  vagin  de  l'eau  du  bain 
avec  toutes  ses  souillures.  Certains  faits  d'observation  attestent  cette 
pénétration.  Par  exemple,  on  a  vu,  à  Toccasion  de  bains  de  boue,  la 
boue  du  bain  remonter  jusque  dans  le  vagin,  etc.  D'ailleurs,  Skoga- 
uof  fa  cherché  h  démontrer  par  vole  expérimentale  cette  pénétration 
de  Teau  du  bain  dans  le  vagin.  Il  employa  le  procédé  suivant  :  «  dans 
une  baignoire  contenant  environ  20  seaux  d'eau,  j'ajoutai,  dit-il, 
30  gr.  d'iodure  de  potassium  préalablement  dissous  dans  un  peu  d'eau, 
que  je  mélangeai  bien  à  l'eau  du  bain.  La  femme  resta  dans  la  bai- 
gnoire trente  minutes,  en  sortit  elle-même  et  se  plaça  en  décubitus 
dorsal,  les  pieds  reposant  sur  un  tabouret,  sur  la  table  d'examen.  Après 
dessiccation  soigneuse  des  organes  génitaux  externes,  j'introduisis  dans 
le  vagin  la  valve  du  spéculum  de  Simon  et  un  écarteur  latéral.  De  ce 
fait,  le  vagin  s'entr'ouvrait  sur  toute  la  longueur  du  spéculum  intro- 
duit: Je  pénétrai  alors  avec  une  cuiller  à  curettage  de  Simon,  sans 
toucher  le  spéculum,  jusqu'au  fond  du  vagin,  et  je  retirai  ainsi,  de  la 
profondeur  de  l'organe,  du  mucus  et  même  une  assez  grande  quantité 
d'èàu.  Je  transportai  immédiatement  ce  que  j'avais  recueilli  dans  un 
vase  en  verre  propre  et  j'y  ajoutai  un  peu  d'amidon  et,  avec  une  tige 
dé-V^rré,  ûnè  goutte  d'acide  nitrique  fumaut.  Si  de  l'eau  du  bain  était 
àitréè  dans  le  vagin,  les  substances  recueillies  devaient  par  leur 
mélange  avec  l'amidon  et  l'acide  nitrique  devenir  bleues.  Or,  l'expé- 
rience fut  positive,  en  dépit  de  conditions  plutôt  de  nature  à  la  faire 
manquer,  savoir  :  a)  trop  grande  dilution  de  l'iodure  de  potassium 
(1  :  8533);  b)  possibilité  à  Teau  entrée  dans  le  vagin  de  s'écouler  au 
nl<$mentx)ù  latémme  sùtXsli  du  bain;  c)  prise  des  substances  à  contrôler 
dans  la  profondeur  du  vagin  ^^  ... 

L'eau  du  l>ain  peut  donc,  éventuellement,  pénétrer  dans  le  vagin, 
ail  moins  chez  un  certain  nombre  de  lemmes  et,  s'il  en  est  ainsi' 
quéU^céntradictlon  entre  cet  usage  du  bain  préalable  imposé,  danalea 
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;MatemUé3,  à  toube  feaim&  qai  v&  accoacher,  et  lastérilisatîoa'des 
:  mains  à  laquelle  s'actLarne  le  personnel  obstétrical  actif  l.   - 

Convaincu  que  le  bain  préparatoire  des  parturientes  était  plutôt  dan- 
gereux, Tauteur  le  fit  supprimer  dans  la  maison  d'accouchements 
soumise  à  sa  direction,  et  cette  mesure  fut  suivie  de  très  bons  résul- 
tats :  de  759  parturientes,  qui  accouclièrent  durant  les  années:  1899  et 
1900  (jusqu'au  1«^  juin),  pas  une  seule  ne  mourut  de  fièvre  puerpérale. 
Le  chiffre  de  la  mortalité  diminua  mème^  malgré  Tentassement 
colossal  des  malades,  car,  dans  cette  maison,  faite  pour  admettre  au 
maximum  300  parturientes/ 528  s'y  succédèrent  dans  la  dernière 
année,  etc.  Sur  ces  759  accouchées,  85  seulement,  soit  11,1  p.  100, 
eurent  une  élévation  de  la  température  au-dessus  de  38».  De  ce 
nombre,  15,  à  leur  entrée  à  Thôpital,  étaient  soit  déjà  malades  ou  dans 
un  état  indiquant  une  infection  déjà  accomplie.  De  ces  85  malades, 
60  (7,9  p.  100)  présentèrent  de  la  fièvre  un  jour,  13  (1,7  p.  100}  deux 
jours  et  12  (1,5  p.  100)  trois  jours  et  plus;  17  accouchées  présentèrent 
des  symptômes  nets  d'une  infection  puerpérale  :  salpingite  inflam- 
.matoire  1  (la  femme  à  son  entrée  avait  de  Iagonorrhée);endométrite4, 
pyémie  (cas  externe)  1  ;  affections  du  sein  4  ;  diarrhée  sanguinolente 
et  phlegmatia  alba  dolens  I,  ulcération  puerpérale  1,  rétention  et 
décomposition  des  membranes  5 . 

Les  autres  eurent  de  la  fièvre  en  l'absence  de  phénomènes  locaux 
(63),  ou  par  des  complications  accidentelles  (typhus  abdominal, 
pleurésie,  pneumonie  croupale,  éclampsie,  affections  du  tube  diges- 
:tif. . .).  Somme  toute,  résultats  très  bons. 

.     Coneluaiottê.  —  !<>  L'utilité  du  bain  de  nettoyage  pour  les  partu- 
rientes n'est  pas  encore  suffisamment  démontrée; 

2o  L'eau  du  bain  (des  baignoires)  contient  toujours  de  la  saleté 
diluée  du  corps  du  sujet  qui  se  baigne,  et  non  rarement  des  parties 
des  excréments  liquides  et  solides  ; 

3"*  L'eau  du  bain  détache  de  certaines  parties  du  corps  atteintes  de 
plaies,  d'ulcérations,  etc.,  des  streptocoques  et  des  staptiylocoques 
très  dangereux  et  les  transporte  sur  d'autres  points  du  corps  ; 

40  Les  baignoires  doivent,  avec  le  mode  de  nettoyage  qui  leur  est 
appliqué  d'ordinaire,  contenir  des  souillures  qui  proviennent  des  bains 
antérieurs^ 

6^  Le  lavage,  dans  la  baignoire,  ne  peut  être  complet  ; 

60  Les  germes  infectieux  contenus  dans  la  baignoire  arriveot  sur  l,es 
mamelons,  voie  la  plus  ordinaire  par  laquelle  l'infection  atteint  lés 
'parturientes;  ...--.* 
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70  En  certains  cas,  l'eau  de  la  baignoire  pénètre  dans  le  vagin  des 
femmes  enceintes  et  des  partorientes,  éventualité  qui  enfreint  le 
principe  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  ; 

S^  La  substitution  aux  bains  de  baignoire,  des  tubs,  ou  simplement 
des  lotions  au  savon  sous  un  courant  d'eau  continu,  assure  le  nettoyage 
complet  de  la  peau,  diminue  les  dangers  de  riufection  au  niveau  du 
mamelon  et  du  vagin  et,  par  suite,  réduit  le  danger  des  affec*tion9 
puerpérales  au  moins  cbez  les  multipares  (l'eau  du  bain  pénétrant 
cbez  celles-ci  plus  facilement)  ; 

9<»  Cette  substitution  des  lotions  aux  bains  ordinidres  dans  mon 
service,  du  !•''  janvier  1899  au  6  juin  1900,  a  réduit  le  chiffre  de  la 
morbidité  des  accouchées  à  7,4  p.  100.  R.  L. 

Bain  préparatoire  des  parturlentea,  source  d'Infection  (Das  Vor- 
bereitungsbad  der  Kreissenden  als  Infectionsquelie),  par  Stichbr.  Cent. 
/.(?yn.,  1901,  n*  9,  p.  217. 

L'auteur  rappelle  que  déjà,  en  mars  1900,  il  a  fait  une  conmiuni- 
cation  sur  les  dangers  de  contamination,  créés  par  l'usage  ordinaire 
des  bains  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  accouchées,  dangers 
résultant  de  la  possibilité  de  la  pénétration  d'une  eau  contaminée 
dans  le  vagin.  Tout  d'abord,  il  a  essayé  de  fournir  la  démonstration 
chimique  de  cette  entrée  de  l'eau  dans  le  vagin.  Un  tampon  d'ouate 
imbibée  de  perchlorure  de  fer  étant  placé  dans  le  vagin,  la  femme 
prenait  un  bain  dans  une  baignoire  contenant  de  l'eau  additionnée 
d'adde  salicylique.  La  coloration  violette  du  tampon  attendue,  ne  se 
produisit  pas,  probablement  parce  que  la  quantité  d'eau  entrée  dans 
le  vagin  était  trop  minime.  Sticher  eut  alors  recours  à  une  démons- 
tration bactériologique. 

c  Je  miSf  dit'il^  dtau  Veau  du  bain,  un  germe  qui  d'ordinaire  ne  h 
rencontre pa^  dans  la  sécrétion  vaginale  —  U  bacillue prodigioeue ;  -  or,  je 
réusais,  aussi  bien  chee  les  primipares  que  ehea  lez  multipares,  à  mettre  en 
évidence,  après  le  bain,  dans  la  sécrétion  vaginale,  le  bacille  en  question.  • 

R.  L. 

Quelques  mots  sur  une  complication  rare  de  la  groaaesae  (périmé- 
trite)  (EinigeWOrte  tlber  eine  sehr  selten  zu  beobachtende  Complication 
der  GraviditAt),parL.  Klbiiiwachtba.  YTie/i^r  medicin.  Presse,  1901, no 26, 
p.  1233. 

Obbbbvatzoh.  ^  2S  ans,  mariée  hait  années  auparavant  \  dernier  aocou* 
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Qbemant  U  y. a. quatre  à  cinq  aai.  ESntre  à  la  clinique  le  }B  juin  1900.  QroMe^ 
▼raiiemblablement,  de  trois  mois  environ,  DerniôreB  règles  vers  la  mi-mars. 
Depuis  huit  semaineB,  métrorrhagiee  abondantes,  à  apparitions  irrégulières, 
coïncidant  avec  des  douleurs  dans  les  régions  génitale  sacrée  et  hypo- 
gastrique  gauche,  s'irradiant  au  membre  inférieur  gauche.  Besoins  d'uriner 
fréquents,  mictions  douloureuses.  Défécation  douloureuse.  Constipation.  — 
EMàmen  le  18  juin  :  Femme  à  nutrition  assez  bonne  ;  un  peu  unémique.  T.  37^4. 
Ut^UA  augmenté  de  volume,  le  fond  de  l'organe  dépassant  la  symphyse'  de 
deux  travers  de  doigt.  Portion  vagiuale  du  col  de  l'utérus  presque  effacée, 
orifice  externe  un  peu  entr'ouvert.  L'utérus  donne  bien  la  sensation  d'un 
utérus  gravide,  mais  il  est  ferme  et  dur  comme  au  moment  d'une  contraotion. 
Il  est  fixé, particulièrement  dans  la  région  de  l'orifice  interne.  Des  tentativqs 
dans  le  but  de  le  mobiliser,  déterminent  de  vives  douleurs.  A  gauche,  à 
côté  de  r utérus,  à  la  hauteur  de  l'orifice  interne  et  au-dessus,  on  a  la  sen* 
ktation  de  tissus  résistants,  non  circonscrite,  qui  va  en  s'atténuant  vers  la 
périphérie.  Môme  sensation,  uiais  moins  étendue,  à  droite.  En  avant,  en 
arrière  de  la  symphyse,  on  constate  un  noyau  induré,  circonscrit,  de  la 
grosseur  d'une  noix.  Douglas  saillant,  infiltré,  dur.  Une  preRsion  légère  sur 
les  zones  indurées  cause  de  vives  douleurs.  Pas  d'écoulement  de  sang, 
alors.  Diagnostic  :  des  constatations  faites,  on  devait  conclure  à  de  la 
paramétrite  compliquée  indiscutablement  de  périmitrite,  au  cours  d'un^ 
grossesse  au  troisième  mois  ou  au  début  du  quatrième,  invidentée  d'une 
entrée  en  eontraetion  prématurée  de  Vutérus,  sous  Vinflnence  probablement 
du  processus  inflammatoire  existant. 

La  femme  demeura  à  la  clinique  quatorze  jours.  Traitement  sympto- 
matique  :  repos  absolu  au  lit,  viburnum  prunifolium  contre  les  contractions 
utérines  ;  contre  les  douleurs  vives,  application  dans  le  vagin  de  tampons  à 
l'ichtyol  et  à  la  morphine,  etc.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  cessation 
du  mouiwuent  fébrile  qui,  du  reste,  n'était  jamais  arrivé  à  SS^  et  cessation 
des  oQntractions  utérines,  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  s'était 
reformée.  Amendement  graduel  des  douleurs  et  des  besoins  d^uriner.  Dimi- 
mution  progressive  des  masses  exsudatives.  Après  treize  jours,  pour  des 
raiaotiS'  paitlcnliôres,  la  femme  retourna  chez  elle,  où  la  guérison  se 
compléta  peu  à  peu.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme ^  sans  difiScultés. 
Bnfant  vivant  Suites  de  eattehes  normales  (1). 

Ce  cas  tendà  prouver  que,  contraiiement  à  ropinion  do  Voit,  uno  p4ri- 

(l)  L'enquête  la  plus  minutieuse  permit  d'établir  que  le  processus  phleg* 
masique  fut  postérieur  au  début  de  la  grossesse,  d'éliminer  toute  tentative 
«riminelle  d'interruption  de  la  grossesse,  mais  ne  réussit  pas  à  dégager  la 
cause  des  accidents.  ..... 
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métriie  peut  sarveair  pondant  la  grossesse.  EUe  poumit  survenir  eiaii 
quHuie  paramétrite.  Lorsque  périméirite  et  parunétrite  ne  mat-  pas 
trop  sévères,  «lors- même  que  le  processus  phlegmaaique  est  étendu 
et  que  l'utérus  est  entré  prématuréiHent  en  contraction,  la  grossefise 
pourrait,  éventuellement/  arriver  à  terme.  Ce  cas  démontre  une  fois  de 
plus  combien  certains  utérus  gravides  sont  tolérants.  Hémorrhagiès', 
exsudais  étendus,  fièvre,  contractions  prématurées  qui  avaient  amené 
Tef facement  de  la  portion  vaginale  du  col  et  un  commenoement  de 
dilatation^  etc.,  en. dépit  de  tous  ces  accidents,  la  grossesse  suivit  son 
cours.  Il  convient  aussi  de.  noter  une  fois  de  plus  Taction  sédative, 
^anti-abortive  du  vibumum  prunifolium.  R.  L. 
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(Suite.) 

m 

Fibromes  et  grossesse. 

Par  G.  Riehelot, 

Agrégé  de  la  Faculté,  chirurgiea  de  l'hôpital  Saint-Louis. 


Que  faut- il  penser  des  fibromes  accompagnant  la,  grossesse  ? 

Et  d'abord,  voyons  ce  qui  peut  arriver,  quand  survient  la 
grossesse  dans  un  utérus  fibromateux. 

On  a  signalé  des  insertions  vicieuses  du  placenta,  des  avor- 
tements  et  des  accouchements  prématurés;  quelquefois  des 
métrorrhagies  profuses,  qui  interrompent  le  cours  de  la  gesta- 
tion; des  infections  péritonéales  d'origine  obscure;  à  titre 
exceptionnel  des  accidents  de  torsion.  Qui  ne  connaît  la  rétro- 
version de  l'utérus  gravide,  son  enclavement  et  les  accidents 
de  compression  qui  peuvent  en  résulter  ?  De  son  côté,  le 
fibrome  peut  augmenter  rapidement  de  volume  par  infiltration 


(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique ^  août  1901. 

(2)  Société  d' Obstétrique^  d-e  Gynécologie  et  de  Padiatris  de  Paris,  10  juin 
1901. 
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œdémateuse;  mais  souvent  il  subit,  après  les  couches,  une  véri- 
table régression.  Les  tumeurs  voisines  du  segment  inférieur 
amènent  des  présentations  vicieuses  et  mettent  obstacle  au 
travail. 

Cependant,  n'exagérons  rien  :  le  fibrome  ramolli  se  laisse 
aplatir,  d'autres  fois  il  est  éloigné  par  les  contractions  utérines, 
et  livre  passage  au  fœtus.  Bref,  tous  les  accoucheurs  (Tarnier, 
Olshausen,  etc.)  ont  remarqué  l'heureuse  évolution  de  maintes 
grossesses  compliquées  de  fibromes,  et  combien  souvent  la 
délivrance,  réputée  impossible,  a  lieu  sans  préjudice  pour  la 
mère  ni  pour  Tenfant. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  difficultés  du  diagnostic  :  à  toutes  les 
périodes,  la  présence  du  fœtus  peut  être  masquée  par  les 
tumeurs  :  la  persistance  des  règles  au  début  de  certaines 
grossesses,  l'absence  d'bémorrhagies  avec  certains  fibromes 
sont  des  causes  d'erreur  ou  d'incertitude.  Il  y  a  cependant  trois 
signes  qui,  réunis,  décèlent  assez  bien  Tutérus  gravide  sous  la 
masse  fibreuse  :  le  ramollissement  du  col,  la  coloration  violacée 
du  vagin  et  l'arrêt  de  la  menstruation. 

Cela  dit,  quelle  sera  notre  conduite  en  présence  d'une  gros- 
sesse reconnue?  La  question  est  délicate  et  la  réponse  ne 
saurait  être  absolue. 

Puisque  tant  de  malades  vont  à  terme  et  accouchent  heureu- 
sement, il  faut  pratiquer  l'abstention  dans  une  large  mesure, 
avec  surveillance  étroite.  Mais  je  laisse  à  nos  collègues  en  obs- 
tétrique le  soin  de  formuler  ce  précepte  avec  autorité.  Je  veux 
surtout,  moi  chirurgien,  lui  apporter  une  réserve  qui  me 
paraît  nécessaire.  La  femme  atteinte  de  fibromes  n'est  pas  une 
femme  perdue,  et  nous  lui  devons  la  guérison.  Si  son  existence 
est  compromise  par  l'évolution  de  ses  fibromes,  si  la  situation 
s'aggrave,  elle  est  en  état  de  légitime  défense. 

Il  est  doue  parfois  nécessaire  d'interrompre  le  cours  de  la 
grossesse.  Dans  quels  cas  ? 

Vous  allez  m' accorder  qu'il  faut  intervenir  d'urgence,  en 
présence  d'accidents  mortels  à  brève  échéance  :  compression 
de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  l'uretère. 
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Oui,  certes,  nous  sommes  d'accord  pour  lâcher  de  sauver  la 
femme  quand  il  est  évident  qu  elle  va  mourir  ;  mais  cela  ne  me 
suffît  pas.  Un  chirurgien  qui,  en  dehors  de  toute  grossesse, 
laisse  évoluer  des  fibromes  jusqu'aux  accidents  mortels,  est  un 
maladroit;  je  n'admets  pas  que  la  grossesse  soit,  en  pareil  cas, 
une  excuse.  Je  veux  donc  qu'on  intervienne  au  moment  où  un 
miracle  n'est  pas  encore  nécessaire  pour  que  la  femme  survive 
à  Topération. 

J*ai  vu.  Tannée  dernière,  un  cas  de  ce  genre;  la  pièce  a  été 
montrée  à  la  Société  anatomique  par  mon  assistant,  M.  Morestin 
(novembre    1900).    La    grossesse    était  au   quatrième  mois; 
Tutéruç,  bourré  de  fibromes,  dont  Tun  énorme  et  ramolli,  mon- 
tait à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  nombre,  le  siège  des  tumeurs,  leur  développement  rapide 
m'ont  paru  légitimer  l'intervention;  j'affirme  que  l'examen  de 
la  pièce  la  justifia  pleinement.  Il  est  vrai  que  la  femme  n'était 
pas  mourante,  qu'elle  n'avait  encore  ni  phénomènes  de  com- 
pression, ni  douleurs  extrêmes;  il  est  vrai  que  j'ai  agi  préven- 
tivement. Mais  elle  avait  Tabdomen  rempli  de  tumeurs  au  milieu 
desquelles  la  grossesse  ne  comptait  pas;  je  l'ai  opérée  pour  ses 
fibromes,  à  l'heure  pressante  où  l'action  s'imposait,  où  l'abs- 
tention aurait  pu  me  laisser  des  remords.  Elle  avait  encore  cinq 
mois  devant  elle  ;  que  serait-il  advenu  ?Le  péril  était-il  prochain, 
éloigné  ?  C'est  la  question  qui  se  pose  devant  nous,  et  que  tout 
notre  sens  clinique  doit  s'efforcer  de  résoudrç.  Songez  que, 
dans  les  services  d'accouchements,  vous  voyez  des  femmes  qui 
sont  venues  là  parce  qu'elles  se  savaient  enceintes,  et  le  plus 
souvent  ignoraient  leurs  fibromes  ;  la  grossesse  est  le  prin- 
cipal, les  tumeurs  sont   l'accessoire;  vous  avez  vu  celles-ci 
rester  tranquilles  jusqu'à  la  fin  et  ne  pas  gêner  l'accouchement, 
d'accord.  Mais  dans  nos  services,  au  contraire,  viennent  des 
femmes  qui  sont  avant  tout  fibromateuses,  et  c'est  la  grossesse 
qu'il  faut  découvrir  ;  elles  viennent  parce  que  leurs  tumeurs 
évoluent  et  font  des  progrès   inquiétants  ;  nous  les  voyons 
parce  qu'elles  relèvent  de  la  chirurgie.  Sans  doute,  je  fais  là 
une   division  quelque    peu    schématique,   mais   je    la   crois 
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motivée,  et  je  conclus  en  disant  que,  dans  certains  cas,  dont 
je  ne  saurais  vous  indiquer  la  fréquence,  le  chirurgien  doit 
agir  préventivement,  s'il  veut  agir  en  chirurgien,  et  sauver  sa 
malade. 

L'intervention  étant  admise  dans  un  cas  donné,  quelle  doit- 
elle  être  ?  11  est  bien  entendu  qu'il  faut  condamner  absolument 
les  opérations  purement  obstétricales,  accouchement  préma- 
turé, version,  forceps,  pour  ne  songer  qu'à  l'extirpation  par  la 
voie  abdominale.  Il  n'est  permis  d'hésiter  qu'entre  l'ablation 
totale  et  la  myomectomie  conservatrice.  Ce  serait  évidemment 
la  solution  idéale,  d'extirper  les  tumeurs  sans  ouvrir  la  cavité 
utérine,  en  laissant  le  fœtus,  et  avec  Tespoir  de  voir  la  grossesse 
continuer  son  évolution.  Cela  s'est  fait,  d'ailleurs  (Olshausen, 
Treub),  mais  avec  une  mortalité  un  peu  trop  forte;  l'opération 
est  plus  difficile  et  plus  dangereuse  que  dans  l'état  de  vacuité, 
à  cause  du  ramollissement  des  tissus  et  de  l'énorme  dévelop- 
pement des  vaisseaux.  Il  faut  donc  s'attendre  à  ne  faire  que  bien 
rarement  la  myomectomie  sur  Tùtérus  gravide.  L'hystéreclomie, 
au  contraire,  est  aujourd'hui  une  opération  bien  réglée,  et 
presque  toujours  heureuse  quand  elle  est  habilement  faite  ;  elle  a 
donné,  dans  l'espèce,  de  très  beaux  résultats.  C'est  à  l'hysté- 
rectomie  totale  que  nous  devons  donner  la  préférence  ;  elle  s*est 
montrée  supérieure  à  l'opération  de  Porro.  Et  c'est  encore  à 
elle  qu'il  faut  avoir  recours  si,  ayant  temporisé  ou  n'ayant  pas 
vu  la  femme  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  on  intervient  au 
moment  du  travail. 


IV 

Fibromes  et  grossesse. 
Par  A.  Pinard  (1). 


Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
M.  Schwartz  et  la  réplique  de  M.  Varnier  publiées  dans  le 
numéro  précédent  de  ces  Annales,  M.  Richelot  a  énuméré  les 
dangers  auxquels  seraient  exposées  pendant  la  grossesse,  pen* 
dant  le  travail,  pendant  les  suites  de  couches  les  femmes  dont 
l'utérus  est  fibromateux. 

J'avoue  que  j'ai  été  plus  que  surpris  en  entendant  notre 
collègue  nous  faire  cette  longue  et  sombre  énumération. 

J'apporte  en  réponse  ma  statistique  intégrale. 

Cette  statistique  comprend  tous  les  cas  de  fibrome  compli- 
quant la  grossesse,  diagnostiqués  à  la  Clinique  Baudelocque, 
du  l*""  janvier  1895  au  1*^  janvier  1901.  Ils  sont  relevés  dans  des 
tableaux  qui  seront  ultérieurement  publiés. 

En  voici  le  résumé  : 

Du  r^  janvier  1895  au  1*^  janvier  1901,  c'est-à-dire  sur 
13,915  accouchements,  84  grossesses  compliquées  de  fibromes 
furent  observées. 

Sur  ce  nombre  :  G6  fois  la  grossesse  évolua  jusqu'au  terme 
ou  près  du  terme  ;  13  fois  il  y  eut  accouchement  prématuré  ; 
5  fois  il  y  eut  avortement. 

L'accouchement  s'effectua  spontanément  54  fois;  30  fois,  il 


(1)  Société  d' Obstétrique ,  de  Gynécologie  et  de  Pœdtatrie  de  Paris,  juillet 
1901. 
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fallut  intervenir.  L'intervention  fut  jugée  nécessaire  k  fois 
pendant  la  grossesse  et  24  fois  pendant  le  travail. 

De  ces  84  femmes,  81  sortirent  vivantes  de  la  clinique,  3  y 
sont  mortes. 

La  première  était  albuminurique  et  eut  des  accès  éclamp- 
tiques;  elle  mourut  le  deuxième  jour  après  son  accouche- 
ment (obs.  1539  de  1898).  La  deuxième  arriva  dans  le  service 
avec  des  accidents  causés  par  une  hépato-toxémie  tellement 
intense  que  je  jugeai  nécessaire  de  pratiquer  immédiatement  un 
avortement  thérapeutique  ;  elle  mourul  le  neuvième  jour  après 
Tavortement,  d'accidents  pulmonaires  (obs.  410  de  1899).  Enfin 
la  troisième,  amenée  dans  le  service,  enceinte  de  trois  mois, 
présentait  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l'appareil  uri- 
naire,  menaçant  à  bref  délai  et  fatalement  sa  vie.  Un  fibrome 
enclavé  remplissait  Texcavation  et  comprimait  la  vessie  et 
Turèthre.  Elle  fut  opérée  immédiatement  (laparotomie  et  hysté- 
rectomie).  Elle  mourut  le  cinquième  jour  après  l'opération, 
dobstruction  intestinale. 

Voilà  le  bilan  pour  les  mères;  voyons  maintenant  celui  des 
enfants. 

Ces  84  grossesses  donnèrent  : 

45  enfants  pesant 3.000  et  au-dessus. 

20      —         —     2.500  et  au-dessus. 

19      —         —     au-dessous  de  2.500. 

65  enfants  sortirent  vivants. 

Il  me  semble  que  ces  différents  chiffres  justifient  ce  que  j'ai 
dit  à  mon  ami  Richelot.  Il  cherchera  vainement  dans  cette 
statistique  la  fréquence  des  métrorrhagies  pendant  la  grossesse, 
des  hémorrhagies  incoercibles  pendant  la  délivrance  ou  d'autres 
accidents  menaçant  la  vie  de  la  femme  pendant  la  grossesse. 

Dans  cette  statistique,  il  est  intéressant,  je  crois,  de  signaler 
plusieurs  faits.  D'abord,  plusieurs  fois,  on  put  constater  que 
des  grossesses  successives  n'avaient  pas  déterminé  d'hyper- 
trophie des  fibromes.  Des  femmes  venant  accouchera  quelques 
années  d'intervalle  et  chez  lesquelles  une  première  fois  Taxis- 
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tence  des  fibromes  avait  été  constatée,  ne  présentèrent  pas 
d'augmentation  de  volume  lors  d'accouchements  ultérieurs.  Chez 
plusieurs  d'entre  elles,  qui  avaient  allaité,  les  fibromes  avaient 
diminué  ou  disparu;  on  peut  voir  aussi  qu'une  femme  chez 
laquelle  notre  collègue  Terrier,  en  1890,  pratiqua  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse  l'ablation  d'un  fibrome  pesant  6  livres  et 
demie,  et  qui  mena  sa  grossesse  à  terme,  revint  accoucher  à 
terme  et  dans  les  meilleures  conditions  cinq  ans  après  (obs.  358 
de  1895).  Enfin  je  signale  à  l'attention  de  mes  collègues  ce  fait 
déjà  mis  en  relief  dans  la  thèse  de  mon  élève  et  ami,  M.  Jules 
Bigex,  à  savoir:  la  fréquence  des  fibromes  chez  les  primipares 
âgées.  Sur  84  cas,  nous  trouvons  53  primipares,  dont  49  ayant 
plus  de  30  ans. 

En  résumé,  cette  statistique  démontre,  il  me  semble,  d'une 
façon  indiscutable  le  bien  fondé  de  l'avis  formulé  par  notre 
collègue  Varnier  et  par  moi-môme  sur  la  rareté  des  accidents 
dus  aux  fibromes  compliquant  la  grossesse. 


CLASSIFICATION  TOPOGfiAPEIQUE 

DBS 

OROSSESSES    TUBA^IRES 

PENDANT  LES  TROIS  PREMIERS  MOIS  DE  LEUR  ÉVOLUTION 

Par  le  D'  Couvelalre 
Chef  de  clinique  obstétricale 


Les  classifications  modernes  des  grossesses  tubaires  sont 
basées  sur  un  double  principe  ;  elles  tiennent  compte,  en  effet  : 
1"  du  siège  primitif  de  Tœuf  dans  la  trompe  (interstitiel,  isth- 
mique,  ampullaire,  infundibulaire)  ;  2»  de  l'expansion  du  sac 
tubaire,  soit  vers  Tabdomen  (expansion  abdominale),  soit  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large  (expansion  intra-ligamen- 
taire). 

Nous  ne  modifierons  pas  les  grandes  lignes  de  cette  classifi- 
cation qui  est,  à  juste  titre,  classique  ;  nous  nous  contenterons 
de  la  justifier  et  de  la  développer^ennous  basant  sur  Tanatomie 
normale  de  la  trompe  et  sur  Tanatomie  de  35  sacs  fœtaux  tu- 
baires dont  14  renfermaient  des  œufs  vivants  (1). 

La  trompe  de  Fallope  présente  deux  portions  bien  distinctes  : 
Tune^  dite  interstitielle,  est  contenue  tout  entière  dans  Tépaisseur 
du  muscle  utérin;  Tautre,  libre,  est  comprise  dans  Taileron 
moyen  du  ligament  large  qui  lui  forme  un  méso,  entre  la  corne 
utérine  et  le  ligament  infundibulo-pelvien. 


(1)  NouB  renvoyons  pour  Têtude  anatomique  macroscopique  et  microsco- 
pique de  ces  14  sacs  tubaires,  à  notre  thèse  :  a  Étude  anatomique  sur  les 
grossesses  tubaires  a,  Paris,  Steinheil,  1901. 
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I.  —  Grossesses  interstitielles. 

La  portion  interstitielle  de  la  trompe  est  caractérisée  par  sa 
structure  et  surtout  par  ses  rapports.  Sa  cavité  est  très  exiguë 
(i  millim.  en  moyenne).  Le  revêtement  épithélial  de  sa  muqueuse, 
couche  unique  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  est  sou- 
levé par  quelques  bourrelets  peu  saillants  (4  à  5)  que  forme  le 
chorion  muqueux.  Ce  chorion,  très  dense,  est  constitué  par  des 
cellules  conjonctives  petites,  à  noyau  fusiforme  ou  ovalaire, 
que  séparent  quelques  fibrilles  conjonctives  et  quelques  fibres 
musculaires  lisses,  originaires  des  couches  musculaires  sous- 
jacentes.  La  base  du  chorion  repose  sur  un  anneau  de  fibres 
musculaires  lisses  ordonnées  en  faisceaux  circulaires  entremêlés 
de  quelques  faisceaux  obliques  et  longitudinaux.  Il  est  impossible 
de  tracer  une  ligne  de  démarcation  franche  entre  les  fibres  qui 
appartiennent  à  la  trompe  et  celles  qui  appartiennent  à  Tutérus. 

L'exiguïté  de  la  cavité,  le  peu  d'élévation  et  l'épaisseur  des 
bourrelets  du  chorion  muqueux,  les  rapports  intimes  de  la  paroi 
tubaire  avec  le  muscle  utérin,  telles  sont  les  conditions  anato- 
miques  qui  donnent  à  la  portion  interstitielle  de  la  trompe  une 
certaine  individualité.  L'histoire  des  grossesses  qui  évoluent 
dans  cette  portion  interstitielle  de  la  trompe  mérite  d'être 
traitée  à  part.  Nous  n'aborderons  pas  cette  histoire,  faute  de 
documents  personnels 

IL  —  Grossesses  développées  daxis  la  portion  libre  de  la 

trompe. 

Toute  différente  est  la  portion  libre  de  la  trompe  :  portion 
indépendante,  souple  et  mobilisable,  pourvue  d'un  méso  péri- 
tonéal,  le  méso-salpinx  La  paroi  tubaire  n'est  plus  bridée 
comme  dans  la  corne  utérine  par  un  bloc  dense  de  tissu  muscu- 
laire :  elle  est  libre,  simplement  enveloppée  par  une  mince  cou- 
verture musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-péritonéale,  qui, 
au  niveau  du  secteur  inférieur  de  sa  circonférence,  se  continue 
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directement avecles  éléments  de  même  nature  da  mésosalpînx, 
éléments  dissociables  qui  semblent  devoir  se  dédoubler  facile- 
ment devant  Textension  d'une  dilatation  tubaire. 

Sur  une  coupe  sagittale  passant  par  la  partie  moyenne  d*une 
trompe  normale,  on  rencontre  les  différents  plans  suivants  : 

1®  Le  péritoine . 

2®  Une  couche  musculo-coujonctivo-vasculaire  constituée  par 
les  éléments  suivants  :  du  tissu  conjonctif  assez  lâche;  des  fibres 
élastiques  nombreuses  ;  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses,  à  direction  oblique  ou  longitudinale,  dissociés  par  des 
travées  conjonctives,  de  plus  en  plus  tassées  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  cavité  tubaire.  Au  sein  de  cette  couche  et  sur- 
tout dans  ses  parties  les  moins  superficielles,  cheminent  les 
vaisseaux  sanguins,  rameaux  artériels  et  veineux  dépendant  des 
arcades  sous-tubaires  du  mésosalpinx.  On  les  retrouve  à  peu 
près  sur  toute  la  circonférence  de  la  trompe,  mais  principale- 
ment dans  les  secteurs  inférieur  et  latéraux.  Leur  trajet  est 
flexueux,  spiroïde.  Cette  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire 
se  continue  avec  les  éléments  de  même  nature  du  mésosalpinx. 

3^  Une  couche  densede  faisceaux  musculaires  lisses,  formant 
la  paroi  proprement  dite  de  la  trompe.  Au  milieu  de  ces  fais- 
ceaux circulaires  serrés,  tassés,  se  trouvent  quelques  faisceaux 
à  direction  longitudinale  ou  oblique.  La  démarcation  entre 
Tanneau  circulaire  et  les  couches  sous-péritonéales  n'est  pas 
toujours  très  franche. 

4*  Le  chorion  muqueux,  qui  repose  par  sa  base  sur  l'anneau 
musculaire  circulaire  ;  sa  surface  interne  se  hérisse  en  papilles,  en 
franges  simples  ou  ramifiées  que  tapisse  le  revêtement  épithélial. 

5®  L'épithélium  de  revêtement,  couche  unique  de  cellules 
cylindriques  ciliées. 

6^ La  cavité  tubaire. 

Si  la  physionomie  générale  de  la  trompe  libre  peut  toujours 
être  rapportée  au  type  dont  nous  venons  d'esquisser  rapidement 
les  caractères,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  calibre,  la  ré- 
partition des  divers  éléments  anatomique  dans  la  paroi,  les 
rapports  topographiques  de  Toviducte,  ne  sont  pas  absolument 
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identiques  tout  le  long  de  son  trajet.  Ainsi  est-il  classique  de 
distinguer  à  la  trompe  libre  trois  portions  : 

a)  une  portion  interne:  Yisthme; 

h)  une  portion  externe  :  l'ampoute; 

c)  un  pavillon  frangé,  s'ouvrant  largement  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  amarré  à  Tovaire  :   Yinfundibulum. 

A.  —  Grossesses  isthmiques 

La  portion  îsthmique  de  la  trompe,  longue  de  3  à  4  centim. 
en  moyenne,  est  rectiligne,  cylindrique,  dure  au  toucher;  elle 
donne  au  doigt  la  sensation  d'un  cordon  plein  que  Ton  compare 
à  celle  donnée  par  le  canal  déférent.  Son  calibre  extérieur  est 
minime  (3  à  4millim.);  sa  paroi  épaisse  est  presque  inexten- 
sible; sa  cavité  est  exiguë  (1  millim.  àl  millim.  5). 

Le  chorion  muqueux  est  épais  et  dense.  Il  est  constitué  par 
des  fibrilles  conjonctives  formant  un  réseau  souvent  condensé 
en  bande  limitante  sous  le  révêtement  épithélial.  Entre  les 
fibrilles  se  trouvent  de  très  nombreuses  petites  cellules  fusiformes 
à  protoplasma  peu  abondant,  à  noyau  fusiforme  ou  ovalaire. 
Des  fibres  élastiques,  quelques  fibres  musculaires  lisses  origi- 
naires de  la  couche  musculaire,  sont  éparses  au  milieu  de  ces 
éléments.  La  surface  interne  du  chorion  forme  des  bourrelets 
épaiSy  trapus  et  peu  nombreux,  séparés  par  des  sillons  peu 
profonds.  Progressivement,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
la  région  ampullaire,  ces  bourrelets  s'afiinentet  se  ramifient  en 
même  temps  qu'apparaissent  entre  eux  de  petites  papilles  non 
ramifiées. 

La  couche  musculaire  circulaire  de  la  trompe  est  dense  et 
épaisse  (0  millim.  2);  on  retrouve  quelquefois  tout  près  de 
Tutérus  quelques  faisceaux  longitudinaux  accessoires,  à  la 
surface  interne  de  cette  couche  (Williams)  (1).  Nous  ne  les  avons 
jamais  rencontrés. 


(1)  Williams.  Contrib.  tothe  normal  and  path.  hûtology  of  the  Fallo- 
pian  tubes.  Avierican  Journal  of  med.  Sc.^  octobre  1891. 
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La  couche  musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-périionéale 
est  épaisse  (1  millim.),  riche  en  faisceaux  musculaires  longi- 
tudinaux. 

La  greffe  de  Tœuf  dans  la  portion  isthmique  de  la  trompe  ne 
serait  pas  très  fréquente  si  Ton  en  croit  la  plupart  des  statis- 
tiques publiées  jusqu^à  ce  jour.  Il  est  vrai  que  la  majorité 
d'entre  elles,  assemblage  d'observations  publiées  par  des  auteurs 
différents,  sont  peu  ou  pas  précises  sur  le  siège  exact  de  Tœuf 
et,  de  ce  fait,  inutilisables.  Webster  (1)  ne  fait  môme,  dans  sa 
classification,  aucune  place  spéciale  à  la  variété  isthmique:  il 
ne  parle  que  des  variétés  interstitielles,  ampullaires,  infundibu- 
laires. 

Par  contre,  la  statistique  personnelle  de  Martin  (2),  si  pré- 
cieuse à  tant  d'égards,  puisqu'elle  porte  sur  des  faits  observés 
par  le  même  gynécologue  et  étudiés  avec  la  collaboration  d'un 
anatomiste,  Orthmann,  en  compte  8  cas  sur  77.  Notre  statis- 
tique personnelle  donne  une  proportion  plus  élevée  :  7  cas  sur 
35.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  greffe 
deVœufest  besLUCoup  moins  fréquente  dans  Visthme  que 
dans  V ampoule. 

Les  caractères  généraux  de  l'évolution  des  7  grossesses  isth- 
miques  que  nous  avons  étudiées  suffisent,  nous  semble-t-il,  à 
légitimer  l'autonomie  de  cette  variété  de  grossesse  tubaire.  Ces 
caractères  peuvent  être  résumés  dans  la  formule  suivante  : 
Expansion  abdominale  libre  du  sac  ;  interruption  très  pré- 
coce de  la  grossesse  par  apoplexie  ovulaire,  s' accompagnant 
de  rupture  primaire  intra-péritonéale  du  sac  et  dTiémor- 
rhagie  intra-péritonéale  diffuse. 

Les  trois  termes  principaux  de  cette  proposition  concernent 
la  topographie  du  sac  fœtal,  l'époque  de  l'interruption  de  la 
grossesse,  le  processus  anatomique  en  corrélation  avec  l'inter- 
ruption de  la  grossesse. 

(1)  VVbbster.  Eotopiv  Pregnayœy,  Edinburgh  and  London,  1895. 

(2)  Martin.  Die£rauk?ieitdn  der  EUeiter,  1896^  p.  324. 
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Dans  nos  7  cas,  la  topographie  du  sac  fœtal  était  la 
même  :  situé  près  de  l'utérus,  sur  le  bord  supérieur  de 
Taileron  moyen  du  ligament  large,  le  sac,  libre  ou  peu  s'en 
faut  d'adhérences,  proéminait  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cette  expansion  abdominale  s'observait,  que  l'œuf  fût 
greffé  seulement  sur  le  secteur  libre  de  la  circonférence  de  la 
trompe  ou  que  le  secteur  mésosalpingien  prit  part  à  la  greffe 
ovulaire. 

Dans  nos  7  cas,  l'interruption  de  la  grossesse  fut  précoce. 
L'œuf,  vivant  au  moment  de  la  rupture,  renfermait  :  le  plus 
jeune,  un  embryon  de  5  mi)lim.;le  plus  âgé,  un  embryon  de 
12  millim.  C'est  donc  avant  la  huitième  semaine  que  la  gros- 
sesse a  été  interrompue. 

Le  processus  anatomique  en  corrélation  avec  l'interruption 
de  la  grossesse,  a  été,  dans  nos  7  cas,  la  rupture  primaire  intra- 
péritonéale  du  sac,  rupture  accompagnée  ou  mieux  déterminée 
par  une  apoplexie  ovulaire . 

Ce  peut  être  une  rupture  pouctiforme,  une  large  déchirure 
ou  un  véritable  éclatement  presque  total  du  sac.  Suivant  ces 
cas,  l'œuf  restera  in  toto  partiellement  décollé  dans  le  sac,  ou, 
presque  entièrement  désinséré,  flottera  libre  au  milieu  de  1  hé- 
morrhagie  intra-péritonéale  diffuse. 

Nous  n  avons  pas  observé  de  cas  où  l'apoplexie  ovulaire  ait 
simplement  déterminé  dans  l'isthme  la  mort  de  l'œuf  et  la  for- 
mation d'un  hématosalpinx  sans  rupture  primaire.  Dans  les 
20  cas  d'hématosalpinx  gravidiques  sans  rupture  primaire 
étudiés  par  nous,  le  siège  primitif  de  l'œuf  était,  en  effets  la 
région  ampuUaire. 

En  résumé,  dans  nos  7  cas  de  grossesse  isthmique  :  1°  l'apo- 
plexie ovulaire  précoce  (avant  la  huitième  semaine)  a  été  la 
règle  ;  2^  cette  apoplexie  ovulaire  qui,  au  niveau  de  l'ampoule, 
peut,  dans  une  proportion  notable,  tuer  l'œuf  sans  rupture 
primaire  du  sac,  a  au  contraire  déterminé  d'emblée  la  rupture 
primaire  du  sac. 

Cette  évolution  spéciale  des  grossesses  isthmiques  n'a  guère 
été  mise  en  lumière  et  encore  moins  étudiée.  Cependant,  déjà 
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signalée  par  Taylor  (1)  en  1898,  elle  a  été  pour  Doléris  (2),  à 
la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  psediatrie  de  Paris 
(avril  1900),  la  base  de  considérations  intéressantes  sur  le  dia- 
gnostic, le  pronostic  et  le  traitement  des  variétés  tubaires  de  la 
grossesse  ectopique.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  commu- 
nication de  Doléris  (mai  1900),  Pinard  a  nettement  formulé  que, 
d*après  son  expérience  personnelle,  «  l'œuf  fait  éclater  la 
trompe  d'autant  plus  tôt  qu'il  est  greffé  plus  près  de  l'utérus, 
et  cela  en  déterminant  des  hémorrhagies  considérables  ».  C'est 
d'ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  nous  sommes  rétrospective- 
ment arrivé  lorsque  nous  avons  repris  les  faits  bien  étudiés  et 
figurés,  qui  ont  permis  à  Conrad  etLanghans,  Wyder,  From- 
mel,  Abel,  Gunserr,  Klein,  Fûth,  etc.,  d'étudier  les  premiers 

(1)  Taylor.  The  Ingleby  Lectures  on  extra-uterine  Pregnancy.  Laneet, 
28  mai  1898  et  suivants. 

Taylor  divise  les  accidents  des  grossesses  tubaires  en  trois  chapitres  : 
rupture  précoce  (deux  à  six  semaines)  lorsque  l'œuf  siège  près  de  l'utérus  ^ 
—  môle  tubaire  et  ses  complications  ;  —  rupture  tardive  (deuxième  ou  qua- 
trième mois),  lorsque  Tœuf  siège  à  l'extrémité  externe  de  la  trompe.  L'hé- 
morrhagîe  de  rupture  tardive  serait  moins  grave  que  dans  la  rupture  précoce. 
Cette  dernière  proposition,  vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  nous 
paraît  pas  exacte,  d'une  façon  générale,  dans  les  cas  de  grossesse  en  évolu- 
tion tout  au  moins. 

(2)  Doléris.  Sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique,  Société  d'ohiié- 
triq-ue^  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paru,  avril  1900,  p.  84  : 

d  Sur  plus  de  20  cas  de  grossesses  tubaires  jeunes  d'an  à  trois  mois,  j'ai 
pu  noter  le  siège  exact  de  l'œuf  dans  H  cas.  Sans  entrer  dans  une  longue 
dissertation,  je  note  simplement  cette  conclusion  qui  a  surtout  son  impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic  : 

d  Les  grosses  hémorrhagies,  capables  de  faire  courir  des  risques  immé- 
diats, sont  dues  le  plus  souvent  à  la  rupture  de  grossesses  siégeant  dans 
les  parties  moyenne  et  interne  de  la  trompe.  Dans  ces  cas,  la  rupture  de  la 
paroi,  quel  que  soit  l'&ge  de  la  grossesse,  coïncide  avec  l'inondation  périto- 
néale,  l'hémorrhagie  cataclysmique... 

«[  Sauf  les  variétés  ampullaire  et  tubo-timbriaire,  toutes  les  autres  variétés 
de  grossesse  tubaire  occupent  un  siège  élevé  dans  le  bassin  et  sont  plus 
aisément  perçues  dans  le  cul-de-sac  pré-utérin  ;  en  cas  de  rupture,  la  masse 
que  forme  la  tumeur  occupe  ht  zone  hypogastrique  ;  Thémorrhagie  est 
profuse.  ]> 
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stades  du  développement  de  Tœuf  tubaire  :  tous  ont  trait  à  des 
grossesses  développées  dans  les  parties  internes  de  la  trompe, 
11  en  est  de  même  des  3  grossesses  tubaires  jeunes  rompues 
figurées  dans  les  «  Kranhheiten  der  Eileiter  »  de  Martin. 

11  nous  semble  donc  que  les  grossesses  isthmiques  ont  une 
évolution  qui  leur  est  propre.  Les  raisons  de  cette  réaction  par- 
ticulière de  leur  sac  au  moment  de  Tapoplexie  ovulaire  précoce, 
peuvent  être  cherchées  dans  les  caractères  anatomiques  et  dans 
la  topographie  de  la  trompe  isthmique. 

Est-ce  Texigulté  de  la  cavité  tubaire  dans  cette  région,  qui, 
permettant  la  greffe  de  l'œuf  sur  la  totalité  ou  la  presque  tota- 
lité de  la  circonférence  de  la  paroi,  en  tout  cas,  sur  une  portion 
notable  du  secteur  libre  de  la  trompe,  favorise  Texpansion  du 
sac  vers  Tàbdomen  et  le  prive  du  souple  renforcement  que  lui 
fournirait  une  expansion  intra-ligamen taire? 

Est-ce  la  continuité  du  sac  au  niveau  de  ses  deux  pôles  avec 
une  trompe  étroite,  peu  souple,  peu  extensible,  d'ailleurs  le  plus 
souvent  contournée,  repliée  et  fixée  dans  cette  attitude  aux  deux 
pôles  du  sac  ? 

Est-ce  Tabsence,  au  niveau  d'un  des  pôles  du  sac,  d'une  sou- 
pape souple  comme  Yostium  abdominale  qui  permettrait 
l'écoulement  facile  du  sang  et  rabaissement  de  la  tension  dans 
le  sac  surdistendu  par  la  brusque  apoplexie  ovulaire  ? 

Ce  sont  là  des  hypothèses  très  vraisemblables. 

Quant  à  la  diffusion  et  à  l'intensité  de  l'hémorrhagie  intra- 
péritonéale  qui  accompagne  la  rupture  du  sac,  elles  nous 
paraissent  être  les  conséquences  de  l'expansion  abdominale, 
libre,  sans  adhérences  protectrices  du  sac  isthmique  jeune. 

L'anatomie  topograpliique  des  grossesses  isthmiques immé" 
diatement  juxta^utérines,  peut  présenter,  de  par  les  rapports 
du  sac  avec  la  corne  utérine,  certaines  particularités,  qu'une 
pièce  recueillie  à  l'autopsie  d  une  femme  morte  d'hémorrhagie 
interne  cataclysmique,  quatre-vingt-douze  jours  après  la  fin  de 
ses  dernières  règles,  nous  a  permis  d'étudier  : 

L'œuf  était  greffé  à  l'origine  même  de  la  trompe  libre,  à  son 
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émergence  de  la  corne  utérine,  immédiatement  en  dehors  de 
Tinsertion  du  ligament  rond.  Or,  sur  une  coupe  sagittale  passant 
par  la  corne  utérine,  immédiatement  en  dedans  du  sac  fœtal,  à 

1  millim.  en  dehors  du  ligament  rond,  nous  avons  constaté  les 
modifications  suivantes  :  entre  le  bord  supérieur  de  la  corne  et 
la  lumière  de  la  trompe  interstitielle  fait  tache,  en  plein  tissu 
musculaire   utérin,   un  boursouilement  œdémateux  haut   de 

2  millim.,  large  de  5  millim.,  au  milieu  duquel  se  trouvent  des 
vaisseaux  volumineux  et  quelques  rares  faisceaux  musculaires 
dissociés.  Ce  boursouflement  œdémateux  coiffait  le  pôle  interne 
du  sac  fœtal.  Cette  tendance  à  Y  expansion  intra-mur aie  d*une 
grossesse  isthmique  juxta-utérine  nous  a  paru  intéressante  à 
signaler  et  nous  semble  devoir  être  prise  en  considération  dans 
la  discussion  des  faits  rangés  sous  l'étiquette  de  «  grossesses 
interstitielles  d. 

C'est,  en  tous  cas,  la  réalisation  du  schéma  que,  théorique- 
ment, Hofmeier  a  proposé,  pour  expliquer  le  développement 
d'une  grossesse  de  dix  mois,  juxta-utérine,  étiquetée  par  lui 
<t  interstitielle  »  (1). 

Quant  aux  grossesses  isthmiques  éloignées  de  Tutérus,  se 
rapprochant  par  leur  siège  du  milieu  de  la  trompe,  leurs  carac- 
tères tendent  à  s'éloigner  de  ceux  des  grossesses  franchement 
isthmiques  pour  devenir  ceux  des  grossesses  ampullaires. 

B.  —  Grossesses  ampullaires 

L'ampoule  tubaire,  longue  de  7  à  8  centim.  en  moyenne,  est 
souvent  contournée,  flexueuse;  elle  est  mobile,  souple  et  exten- 
sible. Sur  le  cadavre  ou  un  certain  temps  après  l'extirpation 
chirurgicale,  elle  a  tendance  à  s'aplatir  d'avant  en  arrière.  Son 
calibre  extérieur  est  plus  considérable  que  celui  de  l'isthme  (il 
peut  atteindre  8  à  9  millim.  de  diamètre)  ;  sa  paroi  est  plus 

(1)  HOFMEIEE.  Anatomische  und  klinische  Beitr&ge  zur  Lehre  von  der 
ectopîschen  Schwangerschaft.  Verhafidlungen  dcr  phytik.  med.  Qeiéllfchaft 
zu  Wiirzburg,  1894,  p.  87-88,  fig.  3. 
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mince  ;  sa  cavité,  beaucoup  plus  spacieuse  (elle  peut  atteindre 
6à  7  miilim.),  est  extensible. 

Le  chorion  muqueux  s'amincit  progressivement  de  l'isthme 
au  pavillon;  il  se  résout  en  franges  de  plus  en  plus  nombreuses, 
grêles  et  ramifiées,  qdi  remplissent  presque  complètement  la 
cavité  de  l'ampoule  :  les  unes,  peu  nombreuses,  longues  (4  à 
5  millim.),  à  large  base  conjonctivo-vasculaire,  porteuses  de 
ramifications  de  2®,  3®,  4*  ordre,  sont  les  franges  principales  ; 
les  autres,  plus  nombreuses,  moins  développées  et  moins  rami- 
fiées, s'élèvent  sur  les  rameaux  des  franges  principales.  Ce 
chorion  muqueux  est  surtout  fibrillaire,  riche  en  vaisseaux 
capillaires  et,  à  la  base  des  plis  principaux,  en  artérioles  et  en 
veinules  ;  il  est  pauvre  en  cellules  fusiformes.  L'épithélium 
cylindrique  cilié  qui  tapisse  les  franges  forme  une  surface  de 
revêtement  énorme. 

La  couche  musculaire  circulaire  s'amincit  progressivement  et 
finit  par  ne  plus  se  distinguer  bien  nettement  de  la  couverture 
musculo-conjonctivo-vasculaire  sous-péritonéale.  L'ensemble 
de  la  paroi  entre  la  muqueuse  et  le  péritoine  peut  ne  mesurer 
que  0  millim.  01  au  voisinage  du  pavillon. 

La  région  ampuUaire  de  la  trompe  ne  s'ouvre  pas  à  plein 
canal  dans  la  cavité  péritonéale.  Au  niveau  de  son  orifice  abdo- 
minal, on  la  trouve  souvent  rétrécie,  formant  au  sommet  du 
pavillon  une  sorte  de  collet,  limite  anatomique  de  l'ampoule  et 
du  pavillon.  Le  diamètre  de  cet  orifice  abdominal  est  de  2  à 
3  millim.,  mais  le  collet  est  souple  extensible  :  nous  l'avons  vu 
sur  une  de  nos  pièces  atteindre  25  millim.  de  diamètre  (voir 
fig.  1,  p.  183).  De  ce  collet  divergent  les  franges  rayonnées  du 
pavillon . 

La  grossesse  ampuUaire  est  la  variété  la  plus  commune 
de  toutes  les  grossesses  tubaires.  C'est  la  variété  banale. 
Toutes  les  monographies  et  statistiques  en  font  foi  :  sur 
les  77  cas  de  Martin,  57  étaient  ampullaires  ;  sur  les 
35  grossesses  ectopiques  étudiées  par  nous,  28  étaient  ampul- 
laires. 

AXK.  DB  QTH.  —     TOU  LYX  12 
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Les  modalités  variées  de  leur  évolution  rendent  leur  histoire 
assez  complexe.  Nous  en  esquisserons  les  grandes  lignes. 

L'apoplexie  ovulaire  précoce,  que  nous  avons  vu  survenir 
avant  la  huitième  semaine  dans  les  7  sacs  isthmiques  par  nous 
étudiés,  est  encore  fréquente  dans  la  grossesse  ampullaire,  mais 
n'est  pas  constante  ;  8  de  nos  28  grossesses  ampullaires  avaient 
échappé  à  cet  accident  précoce. 

Les  conséquences  de  cette  apoplexie  précoce  de  Tœuf  ampul- 
laire  ont  été,  dans  les  20  cas  où  elle  s'est  produite,  la  formation 
d'un  hématosalpinx  sans  rupture  primaire  du  sac.  Ces  hémato- 
salpinx,  recueillis  chirurgicalement,  renfermaient  des  débris 
d'œufs  tout  jeunes,  arrêtés  dans  leur  évolution  depuis  un  temps 
variable,  noyés  dans  un  hématome  primaire,  simple  ou  entouré 
par  les  stratifications  concentriques  d'apoplexies  à  répétition. 
Ces  hématosalpinx  étaient,  les  uns  purement  intratubaires,  les 
autres  accompagnés  dliématocèle  sans  solution  de  continuité 
de  la  trompe,  les  autres  enfin  accompagnés  d'hématocèle  avec 
rupture  secondaire  du  sac. 

Par  contre,  dans  aucun  cas  de  grossesse  ampullaire  en  évolu- 
tion, nous  n'avons  observé  la  rupture  primaire  précoce  survenant 
avant  la  huitième  semaine. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  formuler  la  proposition  suivante, 
qui  résume  les  conséquences  de  Tapoplexie  ovulaire  précoce 
dans  nos  observations  de  grossesse  ampullaire  : 

Lorsque  Vapoplexie  ovulaire  précoce  se  produit  daiis  le  sac 
fœtal  ampullaire^  elle  détermine  non  pas  la  rupture  pri- 
maire du  sac,  mais  simplement  la  formation  d'un  hémato- 
salpinx avec  ou  sans  hématocèlo.  Cette  évolution  est  tout  à 
fait  différente  de  celle  des  grossesses  isthmiques  que  nous 
avons  étudiées. 

Les  raisons  de  cette  réaction  différente  du  sac  ampullaire, 
lorsque  se  produit  l'apoplexie  ovulaire  précoce,  nous  semblent 
devoir  être  cherchées  dans  l'extensibilité  plus  grande  des  parois 
de  Tampoule  et  dans  le  voisinage  immédiat  de  Tostium  abdo- 
minale, perméable  et  extensible,  véritable  soupape  de  sûreté. 
Ces  raisons  suffisent,  croyons-nous,  à  expliquer  pourquoi,  les 
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conditions  de  résistance  de  la  paroi  étant  également  modifiées 
par  la  greffe  de  l'œuf  dans  l'ampoule  et  dans  l'isthme,  le  sac 
ampullaire  ne  se  laisse  pas  crever  d'emblée  par  Thémorrhagie 
aussi  facilement  que  le  sac  isthmique. 

Mais  Yéventualité  d'une  apoplexie  ovulaire  précoce  n'est 
psLS  fatale  dans  la  grossesse  ampullaire.  La  grossesse,  qui 
évolue  dans  Tampoule,  dépasse  assez  souvent  cetie  période 
critique  du  deuxième  mois  :  Tapoplexie  ovulaire  ne  se  produit 
pas,  le  développement  de  Toeuf  se  poursuit,  mais  la  rupture 
primaire,  pour  retardée  qu'elle  soit,  ne  s'en  produira  pas  moins 
dans  la  majorité  des  cas. 

En  effet,  sur  les  8  grossesses  ampuUaires  en  évolution  qui 
ont  servi  de  base  à  notre  étude,  2  seulement  furent  trouvées 
par  l'opérateur  intactes,  non  rompues. 

De  ces  deux  sacs  intacts^  l'un  renfermait  un  fœtus  de  15  cen- 
tim.  8,  qui  vécut  quelques  minutes,  Tautre,  ouvert  après  Topé- 
ration,  renfermait  un  fœtus  long  de  15  centim.,  frais  mort  (1) 
dont  le  cordon  ne  présentait  aucune  trace  de  macération. 

Les  6  autres  étaient  rompus:  les  fœtus,  surpris  dans  leur 
évolution  par  l'hémorrhagie  de  rupture  primaire,  étaient  longs 
de  :  3  centim.  5,  9  centim.,  14  centim.,  15  centim.,  16  centim.  ; 
l'un  d*eux  n'a  pas  été  retrouvé  (l'examen  des  caillots  de  l'hémor- 
rhagie intra-péritonéale  n'ayant  pas  été  fait)  :  d'après  les  dimen- 
sions de  l'œuf,  du  cordon,  du  placenta,  et  d'après  la  date 
des  dernières  règles,  son  âge  peut  être  évalué  à  2  mois  et 
demi. 

La  rupture  primaire,  quand  elle  se  produit,  est  donc, 
d'après  nos  observations  personnelles,  plus  tardive  dans  la 
grossesse  ampullaire  que  dans  Visthmique. 

Les  raisons  de  cette  évolution  différente  peuvent  être  cher- 
chées, d'une  part  dans  la  structure  anatomique  de  l'ampoule 
(calibre,  souplesse  et  extensibilité),  et  d'autre  part  dans  les  rap- 

(1)  La  mort  du  fœtus  s'est  produite  vraisemblablement  entre  le  moment 
de  Textirpation  chirurgicale  du  sac  intact  et  celui  de  l'examen  anatomique 
de  ce  sac. 
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ports  de  Tampoule  gravide,  rapports  qui  expliquent  les  moda- 
lités si  variées  de  l'expansion  progressive  du  sac. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  modalités  sont  commandées  par  des 
lecteurs  anatomiques  dont  l'objectivité  est  évidente  :  la  commu- 
nication directe  entre  l'ampoule  et  la  cavité  péritonéale  par 
Vostium  abdominale,  les  déplacements  qu'un  long  pédicule  per- 
met à  Tampoule,  les  rapports  primitifs  et  secondaires  de  l'am- 
poule avec  la  séreuse  péritonéale,  le  ligament  large  et  les 
organes  voisins,  sont  les  principaux  facteurs  qui  nous  paraissent 
jouer  un  rôle  dans  l'évolution  des  grossesses  ampuUaires. 

C'est  le  rôle  de  ces  facteurs  que  nous  allons  rapidement 
étudier. 

Et  d'abord,  quel  rôle  joue  Vostium  abdominale  f  11  s'en  faut 
que  le  schéma  si  simple  et  partout  répété  de  Bland  Sutton  soit 
toujours  réalisé. 

«  De  curieuses  modifications,  dit  Bland  Sutton  (1),  surviennent 
du  côté  de  lostium  abdominale;  ces  modifications  sont  ordi- 
nairement terminées  vers  la  huitième  semaine.  «  Pendant  les 
quatre  premières  semaines,  la  congestion  des  parties  adjacentes 
amène  la  turgescence  des  franges  et  des  tissus  séreux  et  mus- 
culaires sous-jacents.  Quand  les  tissus  sont  très  œdématiés,  la 
marge  péritonéale  adjacente  à  l'ostium  devient  très  apparente 
et  forme  un  anneau  irrégulier.  Au  bout  de  quinze  jours, 
cet  anneau  est  comme  projeté  au-dessus  du  plan  de  Tori- 
fice  de  l'infundibulum  et  finalement  ferme  hermétiquement 
Fostium.  » 

Certainement,  on  peut  observer  les  modifications  du  pavillon 
décrites  par  Bland  Sutton  ;  nous  en  donnerons  même  un  exemple 
typique.  Mais  elles  sont  loin  d'être  constantes.  Rappelons  que 
dans  toutes  nos  grossesses  isthmiques  de  un  à  deux  mois,  le 
pavillon  ne  présentait  aucune  modification.  Quant  à  nos  exa- 
mens de  grossesses  ampullaires  de  deux  à  trois  mois,  ils  ne  nous 

(1)  Blakd  Sutton.  On  some  points  ia  the  pathology  of  tubal  Pregnancy. 
Lancet,  8  février  1891,  p.  474. 
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permettent  pas  de  formuler  de  règle  générale.  Nous  avons  trouvé 
la  communication  entre  l'ampoule  et  la  cavité  péritonéale,  tan- 
tantôt  fermée,  tantôt  ouverte.  Suivant  ces  deux  éventualités,  le 
sac  ampullaire  peut  être  dit  fermé  ou  ouvert. 

8l)  Sac  ampullaire  fermé.  —  Nous  en  avons  étudié  un  très 
bel  exemple.  Le  fœtus  frais  mort  que  renfermait  le  sac  rompu 
avait  9  centim.  de  longueur.  Le  placenta  était  inséré  dans  la 
portion  la  plus  interne  de  l'ampoule.  Le  pôle  membraneux  de 
Tœuf  s'était  développé  dans  la  portion  externe  de  Tampoule. 
Cette  portion  du  sac  présentait  quelques  adhérences  lâches. 
L'ovaire  libre  était  appendu  par  son  hile  à  la  partie  inféro- 
interne  du  sac.  En  aucun  point  de  la  surface  extérieure  du  sac, 
on  ne  pouvait  reconnaître  quoi  que  ce  soit  qui  ressemblât  aux 
franges  d'un  pavillon  ;  mais  on  les  retrouvait  à  la  surface 
intérieure  de  la  région  inféro-externe  du  sac,  à  35  millim.  de 
l'extrémité  externe  de  l'ovaire.  Grêles,  allongées,  étirées,  elles 
convergeaient  vers  la  face  interne  d'une  lamelle  pseudo-mem- 
braneuse extra-tubaire  mince  et  transparente.  Le  collet  de  l'am- 
poule, incomplètement  effacé,  persistait  sous  forme  d'un  repli 
semi-circulaire  d'un  centimètre  de  diamètre,  surélevé  de  2  mil- 
lim. Un  certain  nombre  de  franges  doublaient  le  ressaut  de  ce 
repli  avant  d'aborder  la  fausse  membrane  obturante.  Effacement 
et  dilatation  du  collet  de  l'ampoule,  fermeture  de  la  base  de 
l'infundibulum  par  convergence  des  franges,  accolement  de 
leurs  extrémités  par  des  néomembranes  extérieures,  tels  sont 
les  processus  qui,  sur  cette  pièce,  ont  transformé  le  sac  fœtal 
ouvert  en  sac  fœtal  fermé. 

Ce  processus  de  fermeture  s'est  réalisé  en  faisant  participer 
l'infundibulum  à  la  constitution  du  sac  fœtal.  Le  sac  primitive- 
ment ampullaire  est  devenu  ampullo-infundibulaire  fermé 
tout  en  restant  tubaire  pur. 

On  comprend  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  la  gros- 
sesse a  poursuivi  régulièrement  son  évolution  jusqu'au  troi- 
sième, quatrième  mois,  il  soit  extrêmement  difficile  de  retrouver 
trace  du  pavillon,  même  à  la  surface  interne  du  sac.  C'est  ainsi 
que  dans  un  sac  fœtal  ampullaire  fermé  non  rompu,  renfermant 
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un  fœlus  de  15  centim.  nous  n^avons  pu  reconnaître  aucun  ves- 
tige du  pavillon. 

b)  Sac  ahpullaire  ouvert.  —  Uostium  abdominale  peut 
rester  simplement  ouvert,  les  franges  du  pavillon  plus  ou 
moins  turgescentesgardantleur  tojoographie normale.  Cesi 
ainsi  que  nous  Tavons  trouvé  dans  un  cas  de  grossesse  ampul- 
laire  d'environ  2  mois  et  demi  :  une  coupe  horizontale  du  sac 
rompu,  passant  par  le  pavillon,  montre  Tostium  abdominale 
large  de  9  mîllim.,  traversé  par  un  caillot  récent  contemporain 
delà  rupture;  effilé  dans  la  traversée  du  collet  de  Tampoule,  ce 
caillot  s*épanouit  au  niveau  et  au  delà  de  Tinfundibulum.  L'œuf 
aflleurait  presque  par  son  pôle  libre  le  collet  de  Tampoule. 

Il  en  était  de  même  du  pavillon  d'une  autre  ampoule  gravide 
renfermant  un  fœtus  vivant  de  15  centim.  8  ;  mais  Tostium  abdo. 
minale,  large  de  5  millim.,  n'était  pas   traversé  par  un  caillot. 

Sur  une  autre  pièce  nous  avons  pu  étudier  une  disposition 
un  peu  difTérente.  Le  sac  tubaire  ampuUaire  fut  recueilli  à 
Tautopsie  d'une  femme  morte  d^hémorrhagie  intrapéritoncale 
cataclysmique  66  jours  après  les  dernières  règles.  L'œuf  fut 
trouvé  in  toto  dans  le  sac  partiellement  rupture.  Le  fœtus  était 
long  de  35  millimètres.  Les  franges  rayonnantes  dupavillon, 
éversées^  s'étalent  à  la  surface  extérieure  du  sac, en  particulier 
une  longue  frange  lancéolée  tubo-ovarique,  qui  bridait  oblique- 
ment  l'expansion  intra-ligamentaire  du  pôle  externe  du  sac. 
Cette  éversion  des  franges  se  voit  sur  la  figure  2,  qui  repré- 
sente une  coupe  histologiquc  sagittale  totale  passant  par  le  pa- 
villon :  la  frange  fp  est  rabattue  sur  la  surface  extérieure  du  sac. 
L'infundibulum  tend  donc  à  s'effacer,  mais  en  dehors  du  sac:  la 
corolle  s'ouvre  au  maximum.  Vostium  abdominale,  large  de 
6  millim,,  laisse  s'insinuer,  très  timidement  d'ailleurs,  Tex- 
trême  pointe  du  pôle  libre  de  Vœuf. 

La  tendance  à  l'évolution  abdominale  de  l'œuf  par  l'ostium 
abdominale  esquissée  dans  la  pièce  précédente,  se  trouve  réalisée 
d^une  façon  très  nette  dans  la  pièce  représentée  fig.  1.  Le  pla- 
centa était  inséré  dans  la  portion  interne  de  l'ampoule.  Le  fœtus 
était  longde  14  centim.  L  ampoule,  distendue,  s'ouvrait  par  un 
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Fio.  1.  —  Sac  fœtal  ampuilaire  communiquant  par  Forifice  largement 
dilaté  du  pavillon  avec  une  poche  secondaire  Infundibulo-ovaro-néo- 
membraneuse  (l  =  1). 

t.  —  Portion  isthmique  de  la  trompe. 

K.  —  Sac  fœtal  ampuilaire  :  sa  partie  interne  était  le  siège  de  l'insertion 
pariétale  de  l'œuf. 
Ov.  —  Ovaire  intimement  accolé  à  la  poche  abdominale  secondaire . 
f.  —  Frange  tubo-ovarique  du  pavillon. 

L'orifice  du  pavillon  est  largement  ouvert  :  il  avait  sur  la  pièce  fraîche 
25  millim.  de  diamètre. 

Les  franges  du  pavillon  éversées  tapissent  la  surface  interne  de  la  poche 
néomembraneuse. 
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orifice  de  25  millim.  de  diamètre  (orifice  revenu  sur  lui-même), 
dans  une  poche  secondaire  infundibulo-abdominale.  Cet  orifice 
n'était  autre  que  Tostium  abdominale  distendu.  De  son  bord 
saillant  divergeaient  de  longues  et  belles  franges  rayonnantes, 
qui  tapissaient  la  surface  intérieure  de  la  poche  néomembra- 
neuse secondaire.  Celle-ci  étaitconstituée  par  des  néomembranes 
fibreuses  épaisses,  auxquelles  Povaire  refoulé  en  bas  et  en  dedans 
adhérait  par  toute  sa  face  antérieure.  La  grossesse,  primitive- 
ment ampuUaire, était  devenue  secondairement  ampullo-infuTt" 
dibulo-abdominale . 

C'est  dans  cette  variété  que  rentrent  certaines  des  grossesses 
étiquetées  tubo-abdominales,  tubo-ovariques...  Parmi  ces  der- 
nières, à  côté  des  grossesses  ampullo-infundibulo-abdominales 
à  la  surface  extérieure  desquelles  adhère  Povaire,  on  a  décrit 
des  cas  de  grossesses  développées  dans  des  kystes  tubo-ova- 
riens  (Vulliet,  Schaefer,von  Rosthorn,Lihotzky,Pozzi,  Martin). 
L'œuf  se  serait  greffé  soit  dans  la  partie  ampuUaire  de  trompes 
communiquant  avec  un  kyste  ovarien,  soit  dans  un  kyste  ovarien 
communiquant  avec  l'ampoule  tubaire. 

Le  second  caractère  important  des  sacs  fœtaux  ampuUaires 
réside  dans  cefaitqu'ils  sont,  aumoins  dans  les  premiers  stades 
de  leur  évolution,  pourvus  d'un  pédicule.  Ce  pédicule  est  cons- 
titué par  la  partie  interne  non  gravide  de  la  trompe  et  par  le 
mésosalpinx.  Il  est  suffisamment  long  et  souple  pour  permettre 
à  Tampoule  des  changements  de  situation,  changements  de 
situation  analogues  à  ceux  qji'il  est  commun  d'ailleurs  de  ren- 
contrer dans  les  salpingites.  Comment  secomporte  ce  pédicule? 
quel  est  son  rôle  dans  l'évolution  des  grossesses  ampuUaires  ? 
Les  faits  que  nous  avons  étudiés  peuvent  à  cet  égard  être 
classés  en  trois  catégories  :  a)  le  pédicule  garde  sa  topographie 
relative  habituelle  ;  l'expansion  du  sac  se  fait  sur  place  ;  — 
bj  le  pédicule  se  coude  ;  l'ampoule  gravide  tombe  dans  le  Dou- 
glas et  s'y  fixe;  —  c)  le  pédicule  se  tord,  éventualité  excep- 
tionnelle . 

a)  Et  d'abord,  Vexpansion  du  sac  peut  se  faire  sur  place 
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dans  les  parties  latérales  et  élevées  du  petit  bassin.  Nous  en 
avons  étudié  deux  cas.  DansTun,  le  sac  tubairc  ampullaire  ren- 
fermait un  fœtus  long  de  35  millim.  Son  pédicule  rectiligne 
reliait  la  corne  utérine  à  l'ampoule  gravide  ;  l'ovaire  était  refoulé 
en  dedans  vers  le  bord  utérin  par  le  développement  de  Tampoule. 
Le  pôle  externe  du  sac  ampullaire  fut  trouvé  à  Fautopsie  en 
situation  élevée,  adhérent  au  cœcum  et  à  l'appendice.  Le  cul- 
de-sae  de  Douglas  était  occupé  non  par  le  sac,  mais  par  les 
caillots  récents  de  Thémorrhagie  de  rupture. 

L'autre  sac  renfermant  un  fœtus  de  9  centim.  avait  exacte- 
ment la  même  topographie. 

b)  Dans  d'autres  cas,  l'ampoule  gravide  ne  reste  pas  latéro- 
pelvienne  et  élevée;  elle  tombe  avec  Vovaire  dans  le  cul^de- 
sac  rétro-utérin:  son  pédicule  se  coude.  Le  sac  se  développe 
au  fond  du  petit  bassin,  dans  le  Douglas,  contractant  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins.  Il  pourra  se  produire  ainsi  un 
véritable  encapsulement  secondaire,  par  fausses  membranes  et 
adhérences  du  pôle  pelvien  du  sac,  encapsulement  qui  doublera, 
renforcera  le  sac  fœtal. 

C'est  dans  cette  situation  que  furent  trouvés  deux  sacs  fœtaux 
enlevés  par  Tuffier  et  confiés  à  notre  examen.  Tous  deux 
renfermaient  un  fœtus  vivant;  ces  fœtus  étaient  longs,  l'un  de 
15  centim., Tautre  de  15  centim.  8.  Le  premier  sac  était  intact, 
non  rupture,  sans  hémorrhagie  intra-péritonéale;  son  pôle  pel- 
vien était  fixé  dans  le  Douglas;  son  pôle  abdominal,  libre 
d'adhérences, correspondait  au  pôle  membraneux  de  l'œuf;  son 
pédicule  était  coudé.  ^ 

Le  second  fut  rompu  traumatiquement  au  cours  de  manœu- 
vres d'exploration;  la  malade  fut  opérée  incontient  par  M.  Tuf- 
fier,  en  pleine  inondation  péritonéale.  Le  sac  était  rétro-utérin  ; 
son  dôme. abdominal  néomembraneux  adhérait  à  l'épiploon,  sa 
partie  pelvienne  rétro-utérine  était  constituée  par  une  large  coupe 
à  la  surface  extérieure  de  laquelle  on  retrouvait  :  d'une  part  le 
pavillon  ouvert,  perméable,  à  26  millim.  de  l'ovaire,  d'autre  part, 
le  pôle  interne  du  sac  et  la  portion  isthmique  de  la  trompe  non 
dilatée  (sur  une  longueur  de  20  millim.).  Le  ligament  large 
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formait  à  cette  coupe  un  méso  épaissi  (4  millim.))  non  dissocié, 
non  dédoublé. 

c)  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  pédicule  du  sac  ampullaire 
peut  se  tordre.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  peu  nombreux. 
L'un  a  été  présenté  par  Martin  à  la  Société  d'obstétrique  et  de 
gynécologie  de  Berlin,  le  10  février  1893.  L'autre  a  été  présenté 
le  2  mars  1900  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pœdiatrie  de  Paris,  par  Pozzi,  qui  nous  a  confié  l'examen  de  la 
pièce. 

Dans  le  cas  de  Martin  (1),  il  s'agissait  d^une  grossesse  ampul- 
laire gauche  avec  double  torsion  du  pédicule,  dans  le  sens  inverse 
des  aiguilles  d'une  montre.  La  torsion  précoce  était  accompa- 
gnée d'une  apoplexie  ovulaire  qui  avait  tué  le  jeune  œuf  (héma- 
tosalpinx). 

Dans  le  cas  de  Pozzi  (2),  anatomiquement  étudié  par  nous,  il 


(1)  Mabtin.  Verhandlungen  der  Gesellschaft  f.  Geburtsh.  und  Gyn.  zu 
Berlin.  Zeitschrift  f.  Geb,  und  Gyn.,  1893,  XXVI  Bd,  p.  221  et  in  Die 
Xrankheiien  der  Eileiter^  p.  348,  fig.  72  et  73. 

La  femme,  multipare,  âgée  de  31  ans,  souffrait  du  ventre  depuis  plusieurs 
années.  Depuis  deux  semaines,  ses  douleurs  de  ventre  étaient  telles  qu*elle 
dut  cesser  de  travailler.  Bile  aurait  eu,  à  Tépoque  menstruelle  (huit  jours 
avant  l'opération),  une  perte  de  sang  que  Martin  considère  comme  les  der- 
nières règles  (?).  Elle  fut  laparotomisée.  La  cavité  abdominale  était  pleine  de 
sang  ;  Tampoule  violacée  formait  une  tumeur  longue  de  13  centim.,  large  de 
6  centim.,  contournée  en  fc^;  adhérente  à  Tutérus,  à  la  paroi  pelvienne  et  à 
la  face  postérieure  du  ligament  large,  à  l'intestin.  L'ostium  abdominale 
était  ouvert  et  perméable  ;  les  franges  du  pavillon  étalées  à  la  surface  de  la 
tumeur.  L'œuf  amptdlaire  était  apoplectique  :  on  retrouva  dans  les  mem- 
branes et  en  dehors  d'elles,  au  milieu  des  masses  villeuses,  du  sang,  des  cris- 
taux d'hématoïdine  et  de  détritus  granulo-graisseux,  mais  pas  de  fœtus. 
L'ovaire  renfermait  un  hématome  ;  il  adhérait  à  la  trompe  et  participait  à  la 
torsion.  Le  ligament  large  était  épaissi,  œdémateux,  eochymotique . 

En  examinant  la  figure  donnée  par  Martin  dans  son  Traité  (fig.  72,  p.  347) 
on  se  rend  compte  que  la  torsion  de  cette  ampoule  gravide  gauche  s^est  faite 
danif  le  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre. 

(2)  Dans  le  cas  de  PoEzi,  l'évolution  a  été  toute  différente  de  celle  du  cas 
de  Martin.  Les  dernières  règles  datent  du  4  janvier  1900  ;  le  dernier  rapport 
du  2  janvier.  Le  19  janvier,  première  crise  douloureuse  très  intense  durant 
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s'agissait  d'une  grossesse  ampullaire  droite  avec  simple  torsion 
du  pédicule,  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  La 
torsion  semble  avoir  été  précoce  (première  crise  douloureuse^ 
dix-sept  jours  après  le  dernier  coït  et  quinze  jours  après  les 
dernières  règles);  eHe  était  simple  et  très  peu  serrée;  elle  a 
permis  le  développement  de  l'œuf  au  delà  du  troisième  mois, 
avec  encapsulement  néomembraneux  partiel  du  sac. 

La  torsion  de  Tampoule  gravide  dans  ces  deux  cas  s'est  pré- 
sentée sous  un  aspect  anatomo-clinique  diflérent,  répondant 
d'ailleurs  aux  deux  variétés  principales  de  la  torsion  des  collec- 
tions salpingiennes.  Le  premier  est  un  type  de  torsion  serrée 
avec  ses  conséquences  fatales  pour  l'œuf  (apoplexie  salpin- 
gi<*nne);  le  second,  de  torsion  lâche,  sans  étranglement,  sans 
influence  sur  le  développement  de  l'œuf  (1). 

L'expansion  du  sac  fœtal  ampullaire  peut  se  faire  soit  dans 
la  direction  de  la  cavUé  péritonéale,  soit  dans  la  direction  du 
ligament  large. 

a)  Expansion  péritonéalr.  —  Cette  expansion  dans  la  direc- 
tion de  la  cavité  péritonéale  peut  s'effectuer  suivant  deux  moda- 
lités difTérentes  : 

V  Le  sac  fœlal  reste  exclusivement  tubaire;  l'expansion  se 
fait  par  dilatation  progressive  sous-péritonéale  de  l'ampoule. 

2^  Le  sac  fœtal  est  à  la  fois  tubaire  et  intra-péritonéal  ; 

six  heures;  depuis  cette  époque,  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  exacer- 
bation  le  23  février  et  légères  métrorrhagies.  Le  sac  (ampoule  droite),  intact, 
fut  trouvé  le  2  avril  partiellement  adhérent  en  arrière  de  l'utérus.  Le  pédi- 
cule était  plié  et  tordu  d'un  tour  de  spire^  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une 
viontre,  La  torsion  était  peu  serrée  et  a  disparu  aussitôt  après  l'extirpation. 
L'ovaire  n'était  pas  apolectique.  Le  sac,  intact,  fut  ouvert  après  Vopération  : 
on  y  trouva  un  fœtus  de  15  centim.  frais  mort^  dont  le  cordon  ne  présentait 
aucune  trace  de  macération. 

(1)  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  points  pourtant  }\  Tordre  du  jour  en  France, 
depuis  les  travaux  de  Pierre  Delbet  (1S92},  Hartmann  (1892,  1894,1898,  1900), 
Legueu  (1897, 1898,  1900),  Pozzi  (1900),  etc.  Nous  renvoyons  aux  communica- 
tions originales  de  ces  auteurs  et  à  l'étude  d'ensemble  que  notre  collègue 
Oathelin  a  publiée  dans  la  Revue  de  chirurgie  (février  1901). 
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il  est  constitué  en  partie  par  la  paroi  tubaire,  en  partie  par  des 
néomembranes  qui  le  fixent  aux  organes  voisins. 

Cette  évolution  tubo-péritonéale  secondaire  peut  s'effectuer 
suivant  deux  mécanismes  différents  : 

Tantôt  c'est  directement,  par  Tostium  •  abdominale,  que  se 
fait  l'expansion  intra-péritonéale;  la  grossesse  mérite  alors  le 
nom  de  grossesse  tubo-abdominaLle  secondaire  directe.  Nous 
avons  déjà  étudié  deux  pièces  qui  correspondent  à  deux  étapes 
de  cette  évolution . 

Tantôt  c  est  indirectement,  par  effraction  de  la  paroi  tubaire^ 
que  Tœuf  tubaire  devient  tubo-abdominal  ;  la  grossesse  peut 
alors  être  dénommée  grossesse  tubo- abdominale  secondaire 
indirecte. 

Nous  en  avons  étudié  un  bel  exemple  :  le  sac  renfermait  un 
fœtus  vivant  de  15  centim.  8.  Le  pôle  pelvien  du  sac,  rétro-uté- 
rin, était  constitué  par  une  large  coupe  tubaire  dont  les  bords, 
adhérents  aux  organes  pelviens,  se  continuaient  avec  un  dôme 
mi-néomembraneux,  mi-épiploïque.  A  ce  couvercle  épiploïquc 
adhérait  intimement  le  pôle  membraneux  de  l'œuf  (amnios  et 
chorion  membraneux),  soit  directement,  soit  par  Tintermédiairc 
d'une  couche  de  fibrine.  Ilest  vraisemblable  que  Tamincissemcnt 
du  sac  tubaire  au  niveau  du  pôle  membraneux  de  Tœuf  a  per- 
mis, sans  grand  fracas  et  progressivement,  la  hernie  de  ce  pôle 
membraneux  qui  s'est  secondairement  fixé,  si  le  sac  ne  Tétait 
déjà,  à  Fépiploon  et  aux  organes  voisins. 

Ces  sacs  à  expansion  péritonéale,  avec  ou  sans  solution  de 
continuité  de  la  paroi  tubaire,  peuvent  être  adhérents  aux  orga- 
nes voisins,  par  leur  pôle»  pelvien  seulement  ou  par  toute  leur 
surface  ;  mais  dans  tous  ces  cas,  le  ligament  large,  épaissi,  n'est 
pas  dédoublé.  Cette  sorte  d'encapsulement  secondaire  par  adhé- 
rences et  néomembranes  péritubaires.  est  bien  différente  du 
développement  intra-ligamentaire  primitif  du  sac.  Il  répond  au 
type  de  grossesse  auquel  Schauta  (1)  a  donné  le  nom  de  gros^ 


(1)  Schauta.   Lehrhuch  der  Gvsammten   Gynœcologii},  1898,    2«  partie, 
p.  78. 
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sesse  pseudo-intraligamentaire  fPseudo-'intrsLligamentsLre 
TubarschwangerschaftJ. 

b)  Expansion  intraligamentaire.  —  Le  sac  fœtal  ampul- 
laîre,  simple  dilatation  pédiculée  de  l'ampoule  au  début  de 
révolution  de  Tœuf,  peut,  dans  certain  cas.  lorsque  le  placenta 
s'insère  au  niveau  du  secteur  méo-salpingien  de  la  circonférence 
tubaire,  se  développer  excentriquement  non  pas  vers  la  cavité 
péritonéale,  mais  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large. 
C'est  l'évolution  intra-ligamentaire. 

Nous  ne  distinguerons  pas  avec  Schuchardt  (1),  trois 
variétés  différentes  de  grossesse  intra-ligamentaire  suivant: 
a)  que  la  tunique  musculaire  de  la  trompe  dans  le  secteur  méso- 
salpingien  persiste  intacte,  ou  b)  qu'elle  disparaît  par  susdis- 
tension,  ou  c)  que  Tœuf  se  rompt  dans  le  ligament  large  et  y 
continue  son  évolution.  Cette  troisième  variété,  ainsi  d'ailleurs 
que  le  fait  remarquer  Orthmann  (2),  est  possible,  mais  peu 
vraisemblable,  en  tout  cas,  non  démontrée.  Quant  à  la  distinc- 
tion des  deux  premières  variétés,  elle  ne  présente  qu'un  intérêt 
théorique.  Il  est  certain  que  tout  sac  tubaire  jeune  peut  dédoubler 
quelque  peu  le  méso-salpinx  sans  qu'il  y  ait  solution  de  conti- 
nuité dans  la  musculature  tubaire.  Mais,  en  ce  qui  concerne  plus 
spécialement  les  sacs  ampullaires,  la  musculature  propre  circu- 
laire de  la  trompe  est  déjà  à  Tétat  de  vacuité  si  réduite,  si 
indistincte,  qu'on  ne  doit  guère  s'attendre  à  la  retrouver  avec 
netteté  dans  la  partie  méso-salpingienne  des  ampoules  gravides 
à  évolution  intra-ligamentaire. 

11  nous  paraît  plus  rationnel  de  distinguer  dans  l'évolution 
intrd*ligamentaire  deux  degrés  : 

1°  Vévolution  intra-ligamentaire  partielle,  semblant  se 
faire  le  plus  souvent  dans  la  partie  la  plus  externe,  tubo- 
ovarique,  de  Taileron  moyen  du  ligament  large,  le  sac  restant 
libre  ou  adhérant  secondairement  aux  organes  voisins  ; 

(1)  SoHUCHARDT.  UeberintraligamentôseTubenschwaDgerBchaft.  Virclum^s 
Archit,  1882,  Bd  89,  S.  183. 

(2)  Article  a  Eileiterschwangerschaft  D  du  Traité  de  Mabtin,  Die  Krank- 
heiUii  der  EUeiter,  p.  830. 
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2""  L'évolution  intra-ligamentaire  complète^  exceptionnelle, 
dont  nous  n'avons  personnellement  observé  aucun  exemple,  et 
dont  le  type  estréalisé  par  la  pièce  décrite  et  figurée  par  Pinard 
et  Varnier  dans  leur  Atlas (Vanatomie  obstétricale  (1).  Le  sac 
est  par  sa  base  profondément  enfoui  dans  le  bassin.  L'utérus 
est  dévié  latéralement.  11  est,  par  son  bord  latéral  et  sa  face 
postérieure,  intimement  uni  au  sac,  sous  une  commune  couver- 
ture péritonéale. 

Nous  avons  pu  étudier  sur  deux  pièces  d'âge  différent  Tex- 
pansion  intra-ligamentaire  partielle  du  sac. 

Dans  le  premier  cas,  le  sac  ampuUaire  s'était  développé  sur 
place  en  situation  élevée.  Il  fut  recueilli  à  l'autopsie  d'une 
femme,  morte  d'hémorrhagie  intra-péritonéale  cataclysmique, 
66  jours  après  les  dernières  règles  (fœtus  long  de  35  millim.). 
La  greffe  de  l'œuf  correspondait  aux  secteurs  méso-salpingien 
et  latéraux  de  la  circonférence  tubaire.  L'évolution  intra-liga- 
mentaire était  seulement  esquissée  ;  elle  s'était  faite  dans  la 
direction  du  ligament  tubo-ovarique,  c'est-à-dire  dans  la  partie 
externe  du  mésosalpinx,  le  dédoublant,  faisant  saillir  et  éta- 
lant la  belle  frange  tubo-ovarique. 

Cette  expansion  intra-ligamentaire  partielle,  nous  l'avons 
trouvée  également  réalisée  dans  la  pièce  de  grossesse  ampul- 
laire  à  pédicule  lâchement  tordu  dont  nous  avons  déjà  parlé 
plus  haut.  Le  sac  fœtal  renfermait  un  fœtus  en  évolution  régu- 
lière, long,  de  14  centim.  Le  placenta  était  inséré  sur  le  secteur 
méso-salpingien  de  la  trompe  et  s'était  développé  sur  les 
éléments  mêmes  du  ligament  large  dédoublé.  La  paroi  supé- 
rieure abdominale  du  sac  était  purement  tubaire,  et  correspon- 
dait au  pôle  membraneux  libre  de  l'œuf.  Mais  ce  sac  à  évolu- 
tion partiellement  intra-ligamentaire  n'était  pas  libre;  il  était 
par  sa  périphérie  adhérent  à  l'utérus,  à  l'épiploon,  au  méso- 


(1)  PiNABD  et  Vaunieb.  Étiides  d'afiatomie  obstétri^^aie  normale  et  patk(h 
logique^  Paria,  Steinheil,  1892.  Note  sur  une  grosseaae  extra-utêrine  bous- 
péritoaéale  ayant  évolué  jusqu'au'  1^  mois.  Atlas  :  Planches  XV  à  XXII  ; 
texte  :  p.  39. 
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côlon  pelvien.  Sa  surface  extérieure  portait,  après  l'extir- 
pation chirurgicale,  de  nombremses  brisures  d'adhérences 
lâches. 

Cette  coque  secondaire  musculo-conjonctîvo-vasculaire,  qui 
double  le  sàc  dans  la  portion  donnant  insertion  au  placenta, 
coque  que  peuvent  compléter  des  adhérences  néo-membra- 
neuses périphériques,  semble  devoir  favoriser  le  développement 
de  Toeuf.  Il  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  cette  expan- 
sion intra-ligamentaire  du  sac  peut,  dans  certains  ca^,  per- 
mettre aux  grossesses  ampullaires  d'échapper  à  la  rupture  et 
d'arriver  sans  gros  accident  aux  environs  du  terme,  ou  même 
à  terme. 

C.  —    Grossesses  infundibulaires 

La  portion  iiifundibulaire  de  la  trompe  est  constituée  par  le 
pavillon,  entonnoir  souple  et  extensible,  amarré  par  une  longue 
frange  tubo-ovarique  au  pôle  externe  de  l'ovaire.  Le  sommet 
du  pavillon  est  constitué  par  le  collet  de  l'ampoule  et  Tostium 
abdominale.  Les  parois  de  l'entonnoir  sont  formées  par  des 
franges  disposées  en  corolles  élégantes  sur  une  rangée  unique 
ou  sur  deux  ou  trois  rangées  concentriques.  Ces  franges  sont 
longues  de  10  à  15  millim.  ;  elles  sont  libres,  sauf  celle,  plus 
longue  (20  à  20  millim.),  qui  suit  le  ligament  musculo-conjonc- 
tif  tubo-ovarien.  C'est  sur  la  surface  extérieure  de  ces  franges, 
à  0  millim.  15  environ  de  leur  bord  dentelé,  que  l'épithélium 
cylindrique  cilié  tubaire  se  continue  avec  l'épithélium  plat  de 
la  séreuse  péritonéale.  Le  stroma  des  franges  est  conjonctivo- 
vasculaire,  riche  en  fibrilles  conjonctives,  pauvre  en  éléments 
cellulaires. 

Cette  région  infundibulaire,  de  par  ses  rapports  avec  l'ovaire 
et  la  cavité  péritonéale,  se  distingue  tout  particulièrement  des 
autres  portions  de  la  trompe  libre. 

Il  est  des  grossesses  qui  évoluent  primitivement  dans  cet 
entonnoir,  l'œuf  se  greffant  sur  les  franges  du  pavillon  ;  à  leur 
histoire  se  rattache   celle  des  grossesses  qui  se   développent 
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dans  des  pavillons  SLCcessoires,  Elles  sont  d'ailleurs  exception- 
nelles et  mal  connues . 

Parmi  les  cas  de  grossesses  /imbriaires,  nous  citerons  ceux 
de  Zweifel  (1)  et  de  Martin  (2),  parmi  les  cas  de  grossesses 
considérées  comme  siégeant  dans  un  pavillon  accessoirey 
celui  de  Henrotin  et  Herzog  (3). 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  la  discussion  de  ces  rares 
localisations  de  la  greffe  de  l'œuf  tubaire,  n'ayant  aucun  docu- 
ment 4)ersonnel  nous  permettant  de  les  étudier. 


(1)  Zweifel.  Ueber  Extrauteringraviditat  und  retro-uterine  Hieipatome. 
Archiv  f.  Oynœkologie,  Bd  XLI,  S.  1,  Tafel  I.  Il  s'agit  d'une  grossesse  en 
apparence  abdominale  et  peut-être  à  point  de  départ  fimbriaire. 

(2)  Mabtik.  Ueber  Ectopische  Schwangerschaft.  Berliner  Uinische 
Wochenschrift,  22  mai  1893, S.  514.  Il  semble  que  l'œuf  jeune  se  soit  greffé 
sur  la  fimbria  ovarica. 

(3)  Hbkbotin  et  Herzog.  Anomalies  du  canal  de  MûUer  comme  cause 
des  grossesses  ectopiques.  Bttvue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale, 
1898,  p.  633. 

Il  s'agit  d'un  hémato-salpinx  gravidique  appendu  par  un  petit  pédicule  à 
la  surface  externe  de  Tampoule,  prèsi  du  collet  du  pavillon;  à  la  surface  de 
ce  sac  on  retrouvait  les  franges  d'un  petit  pavillon  accessoire.  Le  pédicule 
du  sac  ne  renfermait  pas  de  canal  (?). 


LES  HÉMATURIES  DANS  LES  FIBROMES  UTÉRINS 


Par  Henri  Hartmann, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisiôre. 


Les  troubles  vésicaux  fonctionnels,  en  particulier  la  rétention 
d'urine,  sont  bien  connus  au  cours  de  révolution  des  fibromes  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  de  Thématurie,  qui  peut  survenir  au  cours 
de  révolution  de  certains  fibromes  développés  dans  l'épaisseur 
delà  cloison  vésico-utérine  et  simuler  un  néoplasme  de  la  vessie, 
d'autant  mieux  que  la  présence  même  de  la  tumeur  au  niveau  du 
segment  inférieur  du  réservoir  urinaire  permet  facilement  de 
faire  une  erreur  sur  sa  localisation  exacte.  Aussi  nous  semble- 
t-il  intéressant  de  publier  l'histoire  d'une  malade  que  nous 
avons  observée  il  y  a  quelques  années  et  chez  laquelle  la  taille 
hypogastrique,  bien  qu'en  apparence  contre -indiquée,  a  eu  une 
influence  heureuse  sur  les  hématuries. 

Obsbryation.  —  G.  L...,  36  ans,  entrée  le  10  mars  1S94  à  Fhôpital 
Bichat,  pour  une  hématurie,  a  toujours  joui  d*une  santé  parfaite 
jusqu'à  ces  cinq  derniers  mois.  A  ce  moment,  elle  a  commencé  h  avoir 
un  peu  de  fréquence  dans  les  envies  d'uriner,  sans  douleur  cepen- 
dant. Ces  symptômes  ont  continué  depuis  cette  époque  et  persistaient 
sans  modification,  lorsqu'il  y  a  six  semaines  environ,  la  malade  a  été 
prise  d'une  hématurie  qui  a  continué  sans  interruption  depuis  cette 
époque  malgré  les  divers  traitements  institués. 

La  vessie  admet  facilement  200  grammes  de  liquide,  mais  ce  liquide 
revient  sanglant  à  la  fin  de  son  évacuation. 

L'exploration  intra-vésicale  ne  détermine  aucune  douleur. 

Au  toucher,  le  col  utérin  a  son  orifice  entr'ouvert  et  regarde  en 
arrière.  En  avant  du  col,  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  vésico- 
utérine  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  indolente,  du  volume  d'une 
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bille,  qui  fait  saillie  dans  la  vessie,  comme  on  le  constate  en  combinant 
rexploration  digitale  du  vagin  avec  l'exploration  instrumentale  de  la 
vessie. 

Dans  ces  conditions,  nous  pensons  à  un  myome  vésical  et  décidons 
d'intervenir. 

Le  18  mars  1894,  nous  pratiquons  la  taille  hypogastrique  dans  la 
position  élevée  du  bassin. 

L'examen  de  la  face  interne  de  la  vessie  montre  qu'il  n'existe  pas  de 
tumeur  vésicale,  mais  que  le  segment  inférieur  de  la  vessie  est  rouge 
et  granuleux.  Profitant  de  ce  que  la  malade  est  endormie,  nous  réexa- 
minons plus  complètement  la  tumeur  et  constatons  alors  qu'elle  se 
continue  manifestement  avec  la  portion  sus- vaginale  du  col  et  a  des 
connexions  directes  avec  le  muscle  utérin.  Grattage  des  granulations  à 
la  curette  et  cautérisation  superficielle  avec  le  thermocautère. 

Un  drain  abdomino-uréthral  est  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  dont  le  reste  est  suturé. 

Ce  drain  est  enlevé  le  2  avril  et  la  gnérison  se  fait  sans  incidents, 
l'hématurie  ayant  cessé  à  partir  de  l'intervention. 

Nous  revoyons  la  malade  13  mois  plus  tard,  le  11  mai  1895.  Depuis 
l'opération  il  n'y  a  plus  eu  d'hématurie,  mais  les  règles  sont  devenues 
un  peu  plus  abondantes,  l'utérus  a  augmenté  de  volume,  a  pris  une 
forme  lobulée  ;  il  est  manifestement  le  siège  de  petits  fibromes 
multiples.  Depuis  cette  époque  nous  avons  perdu  la  malade  de  vue. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  fait  la  cystoscopie  de  cette 
vessie,  mais  en  1894  ce  mode  d'exploration  n'était  pas  encore 
très  répandu.  Du  reste,  une  observation  récente  et  sur  blendes 
points  identique,  publiée  par  Loumeau,  montre  que  cette  explo- 
ration même  ne  met  pas  à  l'abri  d*iine  erreur  (1). 

Chez  une  malade  de  39  ans,  se  plaignant  de  poussées  de 
cystite,  d'hématuries  et  présentant  au  palper  bimanuel  une 
tumeur  du  volume  d'une  orange  au-dessus  du  pubis,  le  cystos- 
cope  montra,  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  cavité  vésicale, 
une  volumineuse  tumeur  recouverte  par  une  muqueuse  fortement 
congestionnée. 

(1)  Loumeau.  Fibrome  utérin  siinulaDt  une  tumeur  de  la  vessie.  AnnaleM 
de  la  policlinique  de  Bordcatix,  janvier  1901,  t.  XllI,  p.  1. 
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La  vessie  ouverte  par  Thypogastre,  on  put  constater  qu'il 
n*y  avait  pas  lamoîndre  tumeur  dans  la  vessie,  mais  que  celle- 
ci  était  simplement  soulevée  par  la  saillie  d*un  fibrome  utérin. 

Ces  deux  faits  nous  semblent  intéressants  à  signaler  au 
double  point  de  vue  de  Thistoire  clinique  des  fibromes  utérins 
et  de  la  valeur  séméiologique  de  l'hématurie  vésicale. 


DE  L'HÉMATURIE  DE  LA  GROSSESSE 

Tar  le  D'  Umberto  Chiaventone. 


Je  viens  relater  un  cas  d'hématarie  de  la  grossesse  observée 
dans  la  pratique.  Il  s'agit  d'une  forme  peu  connue.  De  fait,  les 
cas  de  cette  espèce  rassemblésjusqu'àce  jour  dans  la  littérature 
médicale  ne  s'élèvent  qu'à  13,  et  nous  verrons  que  tous  ne 
résistent  pas  à  une  critique  rigoureuse,  que  tous  ne  peuvent 
rester  dans  le  cadre  de  VhémsLturie  gravidique. 

11  convient  de  s'entendre,  tout  d'abord,  sur  le  sens  précis  de 
ce  terme  :  hématurie  de  la  grossesse.  Au  sens  exact  du  mot, 
il  ne  peut  rigoureusement  s'appliquer  qu'aux  cas  dans  lesquels 
la  perte  de  sang  par  les  voies  urinaires  reconnaît  pour  seule^ 
pour  unique  cause  :  la  grossesse,  c'est-à-dire,  trouve  dans  cette 
dernière  son  moment  étiologique,  son  mode  d'évolution,  et  aussi 
finit  avec  elle. 

En  réalité,  une  hémorrhagie  qui  tire  son  origine  de  tuber- 
cules, de  calculs,  de  processus  diathésiques  compliquant  la 
grossesse,  aura  son  moment  étiologique  dans  les  tubercules, 
les  calculs,  le  processus  diathésique  et  non  dans  la  grossesse, 
alors  môme  que  celle-ci,  par  voie  secondaire,  aggraverait  son 
évolution  et  son  issue. 

Il  existe  donc  deux  formes  bien  distinctes  ;  1**  l'hématurie  de 
la  grossesse,  dans  laquelle  la  grossesse  représente  le  seul 
facteur  étiologique  enjeu;  2*  l'hématurie  pendant  la  gros- 
sesse, cette  forme  pouvant  dépendre  de  moments  étiologiques 
très  divers,  et  n'ayant  avec  la  gestation  qu'un  rapport  de 
concomitance. 

La  nécessité  qu'il  y  a  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux 
formes  ne  tient  pas  seulement  au  juste  désir  de  voir  les  cadres 
cliniques  nettement  dessinés,  mais  à  une  nécessité  pratique  de 
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grande  portée  :  le  médecin  tire  les  raisons  de  son  intervention 
de  la  connaissance  intime,  précise  du  processus  morbide.  Si 
l'hématurie  reconnaît  une  cause  relativement  indépendante  de 
la  grossesse  elle-même,  c'est  à  cette  cause,  et  non  à  celle-ci, 
que  s'adressera  Tintervention  qui  pourra  être  légère  ou  des  plus 
graves,  commeTablation  d'un  rein,  par  exemple.  Si  au  contraire 
l'hématurie  n'a  comme  unique  cause  que  la  grossesse,  c'est  de 
cette  dernière  qu'il  faut  s'occuper  et  savoir  môme,  lorsqu'il 
s'agitd'un  cas  extrêmement  grave,se  résoudre  àsacrifier  l'enfant. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  à  prouver  qu'il  importe  de 
différencier  l'une  de  l'autre  ces  deux  modalités  cliniques.  Et  cela 
importe  d'autant  plus  qu'encore  à  l'heure  actuelle  le  chapitre 
de  l'hématurie  de  la  grossesse  reste  à  faire.  Les  cas  qui  viennent 
se  placer  dans  ce  cadre  ne  sont  pas  nombreux,  mais  ils  sont 
assez  clairs,  assez  précis  pour  être  rapprochés  et  pour  former 
la  première  page  de  ce  chapitre. 

Me  voici  arrivé  à  la  tâche  que  je  me  suis  fixée  :  décrire  un  cas 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  qui  correspond  nettement  au 
type  clinique  de  l'hématurie  de  la  grossesse  ;  soumettre  à  une 
critique  impartiale  les  cas  d'hématurie  pendant  la  grossesse 
rassemblés  jusqu'à  ce  jour  dans  la  littérature  et  séparer  ceux 
qui  méritent  de  rentrer  dans  le  cadre  clinique  que  nous  avons 
en  vue  des  autres  qui  n'ont  avec  lui  que  des  rapports  indirects. 
Tracer  de  façon  précise  les  limites  de  l'entité  clinique  à  laquelle 
revient  de  plein  droit  la  dénomination  d'hématurie  gravidique, 
et  en  étudier  la  pathogénie. 

Observation.  —  X...,  46  ans,  femme  de  chambre.  Antécédents  de 
famille  très  bons.  Dans  ses  antécédents  personnels,  aucune  maladie 
interne.  A  souffert  seulement  d'une  métrite  parenchymateuse,  traitée 
il  y  a  dix  ans  d'abord  par  le  curettage,  puis  par  l'amputation  du  col. 
Menstruée  à  14  ans,  régulièrement.  Depuis,  5  grossesses,  la  quatrième 
gémellaire,  toutes  terminées  spontanément,  à  terme  ;  pas  d'accidents 
puerpéraux.  Sixième  et  dernière  grossesse,  celle  qui  fait  l'objet  de 
l'étude  actuelle,  terminée  spontanément  le  14  mai  1900,  par  la  nais- 
sance d'un  enfant  vivant,  venu  par  le  siège  ;  les  dernières  règles 
dataient  du  4  septembre  1899. 
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Vers  le  milieu  de  la  grossesse,  la  femme  remarqua  la  présence  du 
sang  dans  les  urines.  Perte  de  sang  ne  s'accompagnant  d'aucun  symp- 
tômc  spécial,  n'altérant  aucunement  la  santé  de  la  femme,  qui  était 
et  se  maintint  bonne  ;  d'abondance  variée,  parfois  interrompue  par  de 
courts  intervalles  durant  lesquels  l'urine  était  normale,  mais  se 
reproduisant  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  La  grossesse  terminée, 
l'hématurie  diminua  de  plus  en  plus,  et  cessa  complètement  dès  le 
septième  jour  des  suites  de  couches. 

Caractères  de  Vhématnrie.  Elle  se  manifestait  que  la  malade  observât 
le  repos  le  plus  absolu  ou  qu'elle  se  laissât  aller  à  une  activité 
excessive.  Le  jet  de  l'urine,  que  la  miction  fût  spontanée  ou  artificielle 
avec  le  cathéter,  était  uniformément  coloré  en  rouge  pendant  toute 
la  miction.  Les  mictions  —  en  nombre  et  en  quantité  —  étaient  normales 
et  ne  s'accompagnaient  d'aucun  trouble  du  côté  de  l'urèthre  ou  de  la 
vessie.  Le  sang  restait  intimement  mélangea  l'urine,  même  à  un  repos 
prolongé  (coloration  plus  ou  moins  intense,  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  sang  mélangé).  Le  microscope  révéla  la  présence  des  éléments 
figurés  du  sang,  le  spectroscope  les  raies  d'absorption  de  l'hémo- 
globine. 11  y  avait  donc  dans  cette  urine  du  sang  et  de  l'hémoglobine 
dissoute.  Parfois,  on  constata  dans  l'urine  la  présence  de  coagula  longs, 
vermiformes,  dont  l'expulsion  fut  toujours  précédée^de  vives  douleurs, 
le  long  des  uretères  et  dans  la  région  des  reins. 

Les  examens  les  plus  soigneux  de  l'urine,  répétés  en  pleine  héma- 
turie, dans  les  intervalles  des  mictions  normales,  dans  les  jours  du 
puerpérium  qui  suivirent  la  disparition  du  sang,  et  de  nouveau  à 
neuf  mois  de  l'accouchement,  ont  toujours  donné  le  même  résultat  : 
constitution  chimique,  physique,  microscopique  parfaite  ;  toujours 
absence  absolue  d'albumine,  de  cylindres,  d'éléments  rénaux,  de  cris- 
taux uriques  et  oxaluriques,  de  schizomycètes  et  de  parasites  animaux. 

Dans  les  diverses  formes  d'hématurie,  la  première  tâche  qui 
s'impose,  c'est  de  trouver  le  foyer  de  Thémorrhagie.  Dans  ce 
cas,  urèthre  et  vessie,  à  Tétat  de  repos  ou  en  pleine  activité, 
parurent  toujours  normaux.  Parfois  on  provoqua,  â  la  palpa- 
tion,  le  long  des  uretères,  une  douleur  sourde,  obscure  :  ce  fut 
le  seul  symptôme  qu'on  put  relever  du  côté  de  l'appareil 
urinaire. 

Les  reins  n'étaient  pas  déplacés. 
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Il  convient  de  noter  que  la  malade,  très  pnsillanimey  refusa 
toujours,  malgré  des  instances  réitérées,  de  laisser  pratiquer 
Texamen  cystoscopique  et  le  cathétérisme  des  uretères.  On  ne 
put  donc  faire  la  preuve  directe  de  Torigine  du  sang,  rénale  ou 
vésicale. 

Nous  sommes  bien  loin  de  Tépoque  où  Ton  se  faisait  fort  de 
déduire  avec  assurance  de  Fexamen  des  caractères  de  Turine, 
l'origine  de  Thémorrhagie.  Les  progrès  accomplis  dans  l'étude 
des  voies  urinaires  ont  fait  justice  de  beaucoup  de  préjugés.  Tou- 
tefois, tous  les  préceptes  de  Técole  ancienne  ne  sont  pas  à  rejeter. 
Ainsi,  dans  notre  cas,  Texamen  de  Purine  suffit  à  fournir  l'élé- 
ment d'un  diagnostic  précis.  La  présence  de  ces  coagula  vermi- 
formes  dont  l'émission  fut  précédée  de  douleurs  le  long  des 
uretères  conduisit  à  admettre  que  le  sang  venait  de  la  région 
rénale.  Le  sang  se  moulait  sur  le  calibre  des  uretères  et  ceux-ci, 
par  leur  mouvement  péristaltique  réactionnel,  provoquaient  de 
la  douleur. 

L'observation  et  des  examens  répétés  nous  persuadèrent  de 
l'intégrité  des  appareils  cardio-vasculaire,  pulmonaire,  gastro- 
intestinal et  hépatique  chez  notre  malade,  qui  d'ailleurs  resta 
en  bonne  santé  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation. 

Il  s'agissait  donc  d'une  femme  enceintey  en  bonne  ssinté, 
sans  antécédents  familiaux  et  personnels  pathologiques  y 
sans  lésions  des  grands  appareils,  qui  était  atteinte  d'une 
hématurie  probablement  d'origine  rénale,  ayant  débuté  au 
milieu  de  la  grossesse,  ayant  continué  et  cessé  avec  la 
gestation. 

Quelle  était  Tétiologie  de  cette  hématurie  ?  L'hématurie  est 
symptôme  et  non  maladie  elle-même. 

Nous  savons  comment  la  conception  de  l'hématurie  essentielle, 
acceptée  un  temps,  ne  résiste  pas  aune  critique  sévère,  comment 
ses  limites  se  sont  non  seulement  réduites,  mais  ont  entièrement 
disparu. 

La  constatation  du  symptôme  hématurie  est  banale,  mais 
difficile  la  recherche  de  la  circonstance  qui  la  produit.  Les  progrès 
accomplis  en  peu  de  temps  par  la  séméiotique  des  voies  urinaires 
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sont  extraordinaires  :  ils  nous  ont  valu  le  cystoscope  qni  explore 
la  vessie  et  guide  le  cathéter  dans  l'uretère  et  jusque  dans  le 
bassinet  du  rein.  Ils  arment  la  main  du  chirurgien  qui  meta  nu 
le  rein,  le  sectionne  en  tranches,  le  résèque  et  enlève  des  frag- 
ments qui,  en  coupes  microscopiques  et  privées  de  vie,  nous 
révèlent  Tétat  intime  de  Tensemble  de  Torgane  conservé  à  la 
vie. 

Ces  moyens,  qui  nous  ont  fortement  armés  pour  les  recherches 
actuelles  et  futures,  ont  d'autre  part  éclairé  beaucoup  de  choses 
anciennes.  En  réalité,  ce  sont  eux  qui  nous  ont  démontré 
combien  d'erreurs  d'interprétation  et  de  diagnostic  étaient 
passées  à  l'état  de  tradition  ;  ce  sont  eux  aussi  qui  nous  com- 
mandent beaucoup  de  circonspection  quand  il  s'agit  d'édifier 
un  diagnostic.  Par  la  raison  que,  gr&ce  à  eux,  nous  avons  appris 
que  des  causes  minuscules,  inconstatables  par  les  moyens 
ordinaires,  par  exemple,  un  nodule  tuberculeux  microscopique, 
un  petit  amas  de  sables  uriques,  etc.,  sont  susceptibles  de  se 
manifester  par  des  hématuries  profuses,  à  l'interprétation  des- 
quelles suffit  mal  même  l'esprit  critique  d'un  clinicien  intelli- 
gent et  d'un  jugement  droit. 

Quels  pouvaient  être,  dans  notre  cas,  les  moments  étiolo- 
giques  de  l'hématurie  ? 

Nous  sommes  autorisé  à  écarter  la  vessie  comme  foyer 
primitif  de  l'hémorrh'agie  :  pas  de  cystite,  pas  de  calculs,  pas 
de  néoplasmes,  pas  de  tubercules.  11  ne  s'agit  pas  là  d'une 
exclusion  à  priori.  Elle  est  basée  sur  l'examen  négatif  de  la 
vessie  et  de  l'urine,  sur  l'observation  de  la  malade,  sur  la 
marche  et  l'issue  de  la  maladie.  Mais  on  peut  et  l'on  doit  faire 
une  objection  à  cette  manière  de  voir. 

La  vessie,  chez  une  femme  enceinte,  ne  pouvait-elle  pas  être 
le  siège  de  varices  ? 

Question  digne  de  fixer  l'attention.  Albarran  a  reconnu  en 
effet,  au  cystoscope,  Texistence  de  varices  vésicales  chez  des 
femmes  enceintes,  et  y  a  vu  la  source  de  l'hématurie.  En 
général,  la  présence  des  varices  se  traduit  par  une  sensation 
de  malaise,  de  pesanteur  au  niveau  de  la  vessie,  avec  douleur 
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sourde,  profonde  provoquée  par  Texamen  direct  ou  au  cours 
de  Texamen  vaginal.  D*autre  part,  il  existe  presque  constam- 
ment des  varices  à  la  vulve,  aux  membres,  en  d'autres  régions 
du  corps.  Or,  chez  notre  malade,  pas  de  douleur  spontanée 
ou  provoquée  au  niveau  de  la  vessie,  pas  de  varices  à  leur  siège 
ordinaire.  Aussi,  s'il  n*est  pas  possible  de  les  exclure  d'une 
manière  absolue,  est-on  au  moins  autorisé  à  les  reléguer  à  une 
place  tout  à  fait  subordonnée. 

Restent  donc  comme  foyers  possibles  de  Tliématurie  les  ure- 
tères et  les  reins. 

En  général,  les  uretères  ne  peuvent  donner  lieu  à  une  héma- 
turie profuse  et  de  longue  durée.  L'unique  lésion  'de  ces 
organes  en  état  de  la  produire,  serait  la'  présence  de  néo- 
plasmes tels  que  les  papillomes  et  les  épithéliomas.  Or,  dans 
notre  cas,  il  nous  est  permis,  de  par  Texamen  de  Turine,  la 
marche  et  la  terminaison  de  la  maladie,  d'exclure  une  cause  de 
cette  nature. 

Ainsi,  nous  sommes  conduit  à  fixer  notre  attention  exclu- 
sivement sur  les  reins.  Quelles  sont  les  causes  des  hémorrha- 
gies  rénales  ?  Elles  sont  multiples  et  diverses. 

Le  rein  peut  donner  du  sang  sous  Tinfluence  de  causes  géné- 
rales :  a)  processus  infectieux  ;  b)  intoxications  ;  c)  grandes 
diathèses. 

Le  mode  de  production  est  double  :  ou  la  maladie  altère  la 
composition  du  sang,  trouble  la  nutrition  des  vaisseaux, 
d'où  hémorrhagie  rénale,  le  rein  y  étant  prédisposé  par  sa 
constitution  anatomique;  ou  bien  la  maladie  en  évolution 
provoque  la  néphrite  qui,  secondairement,  amène  l'hémor- 
rhagie.  En  ce  qui  concerne  notre  malade,  il  résulte  nettement 
des  détails  de  son  observation  qu'il  ne  pouvait  s'agir,  chez 
elle,  ni  d'état  infectieux,  ni  de  grande  diathèse,  ni  d'intoxi- 
cation. 

Y  aurait-il  lieu  de  discuter  plus  longuement  la  question  de 
l'auto-intoxication  gravidique  par  insuflisance  hépato-rénale  : 
mais  il  s'agit  d'un  processus  qui  présente  une  physionomie 
propre,  qui  se  lie  exclusivement  à  l'état  de  grossesse  et  qui  se 
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différencie  de  la  façon  la  plus  absolue  des  processus  d'intoxi- 
cation connus  à  Theure  actuelle. 

Les  causes  générales  écartées,  nous  devons  discuter  au  lit 
de  la  malade  les  causes  locales  qui  peuvent  donner  lieu  à  Thé- 
morrhagie  rénale.  La  tuberculose  rénale  se  traduit  par  la 
tuméfaction  de  Torgane',  la  douleur,  la  pyurie,  la  présence  de 
bacilles  spécifiques. 

Chez  notre  malade,  aucun  de  ces  signes. 

La  tuberculose  peut  frapper  primitivement  le  rein,  n'être 
représentée  que  par  quelques  nodosités  tuberculeuses,  et, 
cependant,  donner  lieu  aux  hémorrhagies  les  plus  abondantes. 
Au  moment  où  nous  observions  la  malade,  on  pouvait  éliminer 
un  processus  diffus-,  généralisé  et  accepter,  mais  en  rang  secon- 
daire, Téventualité  d'une  forme  primitive,  bien  que  contre  sem- 
blable idée  militassent  Thistoire  clinique  et  l'immunité  de  la 
famille.  Aujourd'hui,  alors  que  la  maladie  a  disparu  depuis 
longtemps,  cette  conclusion  est  justifiée  :  il  n'existait  pas  de 
tubercules,  ni  rares  ni  primitifs,  ni  diffus  ni  circonscrits. 

On  aurait  pu  penser  à  la  lithiase.  Elle  se  traduit  par  la  pré- 
sence dans  les  voies  urinaires  ou  de  calculs  ou  de  sables 
uriques.  Chez  les  uricémiques,  Thémorrhagie  n'est  pas  seule- 
ment le  résultat  du  traumatisme  exercé  sur  les  voies  de  l'urine 
par  le  calcul,  son  étiologie  peut  être  plus  complexe.  L'uricémie 
est  une  diathèse  qui  modifie  et  altère  la  nutrition  de  tous  les 
tissus,  de  tous  les  éléments  cellulaires  ;  elle  agit  défavorable- 
ment sur  le  sang  et  sur  Tendothélium  des  vaisseaux  qui,  mal 
nourris ,  se  déchirent  facilement  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies . 
Ainsi,  la  présence  non  constatable  d'un  peu  de  sable  dans  les 
canalicules  du  rein  peut  présider  à  une  hématurie.  Chez  notre 
malade,  nul  symptôme  n'inclinait  à  admettre  la  présence  de 
calculs  du  rein.  Hérédité,  antécédents,  symptômes,  examens 
répétés  des  urines,  militaient  contre  l'hypothèse  d'une  lithiase. 

L'hémophilie  est  rare.  Présente,  elle  cause  des  hémorrhagies 
diffuses.  Elle  se  transmet  aux  enfants.  Elle  ne  se  manifeste 
pas  en  forme  isolée,  mais  de  façon  discontinue  et  répétée.  Dans 
la  famille  de  notre  malade,  personne  avec  des  stigmates  d'hé« 
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mophilie.  Elle-même  n*a  jamais  eu  d'hémorrhagies  ;  rhématurie^ 
disparue  depuis  des  mois,  ne  s'est  plus  reproduite. 

S'agissait-il  de  parasites  des  voies  urinaires  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  Lafilaire  du  sang,  la  bilhar- 
zia,  le  strongle  géant,  ces  parasites  communs  dans  les  contrées 
tropicales,  sont  extrêmement  rares  chez  nous.  L'hémorrhagie 
qu'ils  occasionnent  est  paroxystique,  elle  peut  alterner  avec  la 
chylurie.  L'urine  est  typique  :  au  fond,  le  sang;  à  la  partie 
moyenne,  Turine  ;  à  la  surface,  la  graisse.  L*examen  de  l'urine 
montre  œufs  et  parasite.  L'histoire  de  la  malade  sufiQt  à  faire 
exclure  semblable  facteur  hémorrhagique. 

Les  dégénérescences  néoplasiques  du  rein  sont  rares.  Elles 
se  traduisent  par  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur.  On  peut 
en  rencontrer  les  éléments  typiques  dans  Turine.  Leur  évolution 
est  ascendante  ;  leur  terminaison  fatale.  La  cachexie  complète 
leur  expression  clinique.  Déjà,  au  moment  où  Ton  observait  la 
malade,  on  était  autorisé  à  douter  beaucoup  de  la  possibilité 
d'un  néoplasme.  Aujourd'hui,  cette  hypothèse  doit  être  écartée 
en  toute  sûreté. 

Vectopie  du  rein  peut  être  cause  de  néphrite,  peut  amener 
de  la  rétention,  et  ces  conditions  entraîner  Thémorrhagie.  Mais 
chez  notre  sujet,  les  reins  étaient  à  leur  siège  normal. 

La  rétention  peut  causer  Thématurie.  Mais  la  rétention 
n'existe  pas  seule.  Elle  coexiste  avec  un  des  états  morbides 
suivants  :  ectopie,  néoplasme,  calcul,  reliquats  de  phlegmasie 
périrénale  ou  péri-urétérale.  Chez  notre  malade,  il  n'y  avait,  ni 
la  cause  prédisposante,  ni  la  cause  efficiente. 

On  pense  que  la  néphrite  ne  peut  pas  causer  d'hémorrhagie 
abondante.  On  a  toutefois  consigné  des  cas  de  néphrorrhagies 
profuses  engendrées  par  des  processus  inflammatoires  légers.  On 
a  même  enregistré  des  hémorrhagies  rénales  graves,  au  cours 
de  néphrites  chroniques,  comme  effets  de  la  sclérose  rénale. 

La  néphrite,  aiguë  ou  chronique,  est  primitive  ou  secondaire. 
Presque  toujours  elle  se  traduit  par  des  symptômes  constants 
et  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  rappeler.  Chez 
notre  malade,  pas  de  localisations,  pas  de  processus* généraux 
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de  nature  à  faire  admettre  comme  cause  étiologique  de  l'héma- 
turie,  la  néphrite  :  urine  toujours  dépourvue  d'albumine,  pas 
de  cylindres,  pas  d'éléments  anatomiques  du  rein,  pas  d'œdème, 
pas  de  troubles  vers  le  système  cérébro-spinal^  pas  d'accidents 
cardio-vasculaires. 

De  cet  examen  rapide,  il  ressort  qu'on  n'est  pas  en  droit  d'in- 
voquer les  formes  les  plus  connues  d'hématurie  pour  expliquer 
celle  qui  nous  occupe  actuellement.  Nous  aurions  pu  placer 
ce  cas  dans  le  groupe  de  l'hématurie  essentielle.  Elle  parais- 
sait en  effet  essentielle,  cette  hémorrhagie  qui  était  à  la  fois  le 
symptôme  et  la  maladie,  qui  était  à  la  fois  cause  et  effet.  Mais, 
à  l'heure  actuelle,  il  est  impossible  d'accepter  que  ces  formes 
cliniques  n'ont  pas  de  cause.  Le  sine  materisL  est  un  paradoxe 
en  pathologie.  Il  faut  admettre  une  cause  pour  chaque  pro- 
cessus, au  cas  même  où  la  cause  échappe.  L'accroissement 
des  moyens  d'investigation,  l'observation  positive,  les  recherches 
de  laboratoire  ont  fait  justice  d'une  foule  de  préjugés,  et  l'héma- 
turie essentielle  a  vu  ses  limites  se  restreindre  et  même  s'effacer. 

Je  me  souviens  d'un  travail  érudit  de  Malherbe  et  Legueu, 
présenté  à  la  Société  d'urologie  de  Paris,  au  cours  de  l'année 
écoulée.  Il  résultait  d'une  étude  critique  de  la  question  que 
d'un  grand  nombre  de  cas  étiquetés  antérieurement  essen- 
tiels, cinq  seulement  pouvaient  être  encore  maintenus  sous 
cette  rubrique,  car  ils  ne  s'accompagnaient  d'aucune  lésion. 
Les  autres  nombreux  cas  méritent  d'être  rangés  avec  les 
formes  cliniques  déjà  connues.  Mais  la  dénomination  héma- 
turie essentielle  n'a  pas  de  signification  clinique,  mais  plutôt 
une  signification  historique  et  dépure  convention.  Essentiel^ 
à  l'heure  actuelle,  implique  une  cause,  mais  signifie  que  cette 
cause  échappe  à  nos  moyens  d'investigation,  qu'elle  reste 
encore  inconnue.  Dénommer  essentielle  Thématurie  observée 
par  nous  eût  été  commode,  mais  ce  faisant,  nous  aurions  commis 
une  erreur  très  grave  d'interprétation  et  de  diagnostic . 

Il  existe  une  forme  clinique  rare,  à  peine  dessinée  en  patho- 
logie, à  laquelle  s'adapte  notre  cas,  et  dans  laquelle  se  trouve 
la  raison  de  sa  genèse,  de  son  évolution,  de  son  issue. 
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Albarran  a  rassemblé  tous  les  cas  d'hématurie  observés 
pendant  la  grossesse,  soit  12. 

Mais  7  seulement  rentrent  de  plein  droit  dans  le  groupe  de 
rhématurie  de  la  grossesse. 

Voyons  d'abord  les  cas  qui  doivent  être  retranchés  de  ce 
groupe.  Dans  les  Arch.  f.  Gynsek.,  Kehrer  cite  l'observa- 
vation  d'une  domestique,  fille  d  un  pèrehémophilique,  qui,  dans 
sa  jeunesse,  fut  sujette  à  des  épistaxis  répétées,  et  qui,  ulté- 
rieurement, fit  trois  avortements  compliqués  d'hémorrhagies 
profuses.  Vers  le  milieu  de  la  grossesse,  ellg  présenta  une 
hématurie  qui  alterna  avec  des  épistaxis.  Kehrer  classe  ce  cas 
dans  le  cadre  de  Thémophilie,  opinion  à  laquelle  nous  nous 
rallions,  parce  qu'à  notre  avis  l'hématurie  dépendait  beaucoup 
plus  delà  disposition  hémophilique  que  de  la  grossesse. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Byrd  Joung,  il  y  avait  simul- 
tanément grossesse  et  hématurie.  Mais  la  malade  présentait 
de  Talbumine,  des  œdèmes,  elle  eut  des  accès  éclamptiques  et 
expulsa  un  fœtus  mort  et  macéré.  Il  est  dans  ce  cas  fort  difficile 
de  préciser  la  part  étiologique  qui  revient  à  la  grossesse  ou  aux 
lésions  rénales  et  de  juger  si  la  néphrorrhagie  était  plus  direc- 
tement liée  à  celle-là  ou  à  celles-ci.  Van  Sterson  cita  l'histoire 
d'une  femme  qui  eut  de  l'hématurie  vers  la  cinquième  grossesse. 
Mais  cette  hématurie  se  reproduisit,  plus  tard,  en  dehors  de 
la  grossesse;  et,  de  plus,  on  trouva  des  bacilles  de  Koch  dans 
l'urine.  Le  rein  était  douloureux  et  gros.  La  néphrotomie  fit 
voir  qu'il  était  kystique,  que  calices  et  bassinet  contenaient  un 
liquide  de  mauvais  aspect.  Dans  ce  cas,  l'hématurie  relevait 
nettement  des  altérations  rénales. 

Treub  présente  une  malade  à  sa  cinquième  grossesse  et 
qui  souffre  d'hématurie.  Dans  Turine,  il  y  a  des  cylindres  et 
des  cellules  épithéliales,  ce  qui  autorise  à  admettre,  comme 
condition  causale,  intermédiaire  à  la  grossesse  et  à  l'hématurie, 
une  néphrite.  Guyon  rapporte  le  fait  d'une  multipare  jeune, 
atteinte  d'hématurie  à  sa  quatrième  et  à  sa  cinquième  grossesse. 
Plus  tard,  en  dehors  de  la  grossesse,  de  nouveau  hématurie 
extrêmement  abondante  :  alors  seulement,  est  fait  le  diagnostic 
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de  tuberculose  rénale.  Champelîer  a  vu  une  femme  chez  laquelle 
une  chylurie  existante  se  transforma  en  hématurie.  La  chylurie 
suggère  l'idée  de  l'existence  possible  de  parasites  hémor- 
rhagiques  et  du  rôle  étiologique  de  ceux-ci  par  rapport  à 
l'hématurie. 

Ces  cas  démontrent  que  Thématurie  fut  observée  chez  quel- 
ques femmes  chez  lesquelles  la  grossesse  coexistait  avec  d'autres 
processus  pathologiques,  hémophilie,  néphrite,  tuberculose 
rénale,  chylurie.  Fallait-il  attribuer  Thématurie  à  la  maladie 
primitive  ou  à  la  grossesse?  Or,  on  a  vu  que  Thématurie  était 
survenue  antérieurement  à  la  grossesse,  et  qu'elle  s'était  repro- 
duite après  et  en  dehors  de  la  grossesse.  Il  paraît  donc  légitime 
de  conclure  que  la  cause  essentielle  de  Thémorrhagie  fut  le 
processus  primitif  que  la  grossesse  vint  aggraver,  mais  celle- 
ci  n'ayant  avec  l'hématurie  qu'un  rapport  secondaire  et  indirect. 

Mais  il  existe  d'autres  cas  dans  lesquels  l'hémorrhagie  recon- 
naît pour  unique,  pour  seule  cause  la  grossesse  elle-même.  Ces 
faits  ont  un  cadre  clinique  spécial,  bien  à  eux;  on  peut,  à  bon 
droit,  les  distinguer  des  autres,  parce  qu*ils  s'en  distinguent  au 
multiple  point  de  vue  :  de  la  genèse,  de  l'évolution,  du  pronostic 
et  de  la  cure.  Ils  sont  au  nombre  de  sept. 

Ils  sont  bien  définis,  soigneusement  étudiés,  et,  à  l'aide  des 
relations  qui  en  ont  été  faites,  on  peut  de  manière  complète 
tracer  le  cadre  de  l'hématurie  de  la  grossesse. 

Le  caractère  de  cette  hématurie  gravidique  est  de  survenir 
pendant  la  grossesse,  de  reparaître  avec  la  grossesse,  de  se 
prolonger  et  de  cesser  dès  que  l'accouchement  est  terminé.  Pas 
de  phénomène  clinique,  pas  de  signe  anatomique,  rien  dans  les 
recherches  les  plus  intimes,  nul  indice,  enfin,  des  lésions  ordi. 
naires  des  voies  urinaires  et  des  autres  appareils.  Les  quelques 
cas  rapportés  donnent  le  résultat  et  la  diversité  de  toutes  les 
tentatives  faites  pour  remonter  à  la  cause  de  l'hématurie.  Ainsi, 
dans  les  cas  de  Cooke  Hirst,  de  Treub,  de  Tridondani,  le  dia- 
gnostic est  basé  sur  l'observation  clinique.  Albarran  a  étudié 
ses  deux  cas  avec  le  cystoscope  et  cathétérisé  les  uretères. 
Dans  le  premier  cas,  il  a  établi  l'origine  rénale  de  l'hématurie. 
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Dans  le  second^  il  a  surpris  sur  le  fait  rhémorrhagie  vési- 
cale.  Guyon  a  mis  le  rein  à  nu,  Ta  incisé,  exploré,  et  établi 
par  Tétude  anatomique,  Tabsence  des  lésions  communes  que 
nous  connaissons  déjà. 

Le  cadre  clinique  devient  ainsi  typique  :  hématurie  sans 
antécédents  héréditaires,  sans  antécédents  pathologiques 
personnels,  qui  survient  pendant  la  grossesse  et  finit  avec 
elle,  en  Vabsence  de  lésions  communes,  uniquement,  exclu- 
sivement sous  la  dépendance  de  la  grossesse,  agissant 
exclusivement  en  tant  que  grossesse. 

Le  cas  que  nous  avons  eu  Thonneur  de  rapporter  entre  de  la 
façon  la  plus  exacte  dans  ce  cadre  :  c'est  le  huitième  de  la 
série  de  ceux  recueillis  jusqu'à  ce  jour.  Ainsi,  le  diagnostic 
précis  de  ce  cas  que  nous  avons  observé  est  «  hématurie  de 
la  grossesse  ». 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  forme  clinique  ?  La  gros- 
sesse, considérée  encore  comme  un  état  physiologique,  laisse 
pourtant  beaucoup  d'incertitude  pour  l'interprétation  de  cer- 
tains phénomènes  qui  l'accompagnent.  Il  y  a  beaucoup  d'obs- 
curité dans  l'appréciation  de  certains  processus  morbides 
qu'elle  provoque.  Il  suffit  d'évoquer  l'éclampsie,  les  vomis- 
sements incoercibles^  l'albuminurie  de  la  grossesse,  accidents 
sur  lesquels  la  pleine  lumière  n'est  pas  encore  faite.  Aussi 
devons-nous  entourer  des  plus  grandes  réserves  l'interpré- 
tation d'un  processus  morbide  à  peine  tracé,  de  «  Vhématurie 
de  la  grossesse  ». 

Dans  la  recherche  de  la  cause,  on  pense  vite  à  la  con^ 
gestion.  Cette  congestion  est  facilement  réalisée  dans  le  rein 
par  la  compression  de  l'utérus  sur  les  vaisseaux  volumineux 
de  l'abdomen  ;  elle  est  aussi  favorisée  par  un  léger  degré 
de  stase  urinaire  due  à  l'action  mécanique  exercée  par  l'utérus 
sur  les  uretères.  La  théorie  de  la  congestion  est  restée  un  temps 
souveraine  pour  l'interprétation  de  la  néphorrhagie.  La  conges- 
tion déchire  les  vaisseaux,  non  pas  seulement  par  effet  méca- 
nique, mais  par  un  processus  complexe.  Dans  les  vaisseaux 
congestionnés,  les  échanges  nutritifs  s'accomplissent  lentement 
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et  imparfaitement  :  les  tuniques  vasculaires,  mal  nourries, 
perdent  de  leur  résistance  et  cèdent  à  TefTort  du  courant  sanguin, 
d'où  rhémorrhagie. 

Durant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  compression 
exercée  par  Tutérus  sur  les  uretères  et  sur  les  vaisseaux  est 
pour  ainsi  dire  nulle  :  même  alors,  on  peut  avoir  de  rhémor- 
rhagie. 

Aussi  nous  accepterons  la  théorie  delà  congestion,  mais  pour 
un  rôle  subordonné,  secondaire;  nous  l'accepterons  comme 
cause  associée,  non  comme  cause  unique  et  essentielle.  ATheure 
actuelle,  la  théorie  de  Thépatoxémie  est,  à  bon  droit,  invoquée 
dans  l'interprétation  de  phénomènes  pathologiques  divers 
propres  à  la  grossesse.  On  accepte,  pour  un  certain  nombre  de 
femmes  enceintes,  l'idée  d'une  insuffisance  du  foie  et  du  rein. 
Des  fonctions  diverses  de  ces  appareils  glandulaires,  au  premier 
rang  se  tient  la  fonction  de  dépuration  de  l'organisme  contre 
les  poisons  d'autoformation  et  d'origine  externe  qui,  cons- 
tamment, menacent  sa  conservation  et  son  intégrité. 

Le  foie  sauvegarde  directement,  en  métamorphosant  et  en 
neutralisant  les  toxines;  le  rein,  indirectement,  en  éliminant 
ces  éléments  toxiques.  J'ai  moi-même,  à  l'Institut  supérieur  de 
Florence,  démontré  par  des  recherches  expérimentales  que  le 
foie  des  mammifères,  dans  l'état  de  gestation,  peut,  dans  une 
grande  proportion,  perdre  cette  fonction  de  protection  contre  les 
poisons  autogènes  et  exogènes.  Ces  éléments  toxiques,  auto« 
gènes,  sont  les  produits  des  échanges  organiques,  ils  sont  en 
formation  constante  dans  tout  organisme.  Ils  augmentent  et 
agissent  avec  plus  d'intensité  chez  la  femme  enceinte  qui  résorbe 
tous  les  produits  régressifs  de  la  vie  organique  du  fœtus. 
Lorsque  ses  appareils  glandulaires,  foie  ou  reins,  sont  riches 
en  réserve,  ils  peuvent  lutter  et  se  défendre  contre  les  agents 
nocifs,  si  augmentés  qu'ils  soient,  grâce  aux  ressources  exubé- 
rantes de  leur  activité.  Mais  si  Tactivité  fonctionnelle  du  foie  et 
du  rein  est  tout  juste  normale  ou  diminuée,  l'équilibre  se  rompt, 
et  le  tableau  de  rintoxication  apparaît. 

Les  toxines  altèrent  la  composition  du  sang,  compromettent 
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TacUvité  nutritive  des  vaisseaux,  modifient  la  constitution  de 
leurs  parois,  altérations  qui  peuvent  conduire  à  rtiémorrhagie, 
d'autant  plus  facile  et  plus  commune  au  niveau  du  rein,  qu'ana- 
tomiquement,  il  est  en  grande  partie  formé  de  vaisseaux. 
L'accouchement  fait,  l'activité  organique  de  la  mère  est  libérée 
dtt  complément  d'effort  exigé  par  le  fœtus,  elle  rentre  dans  des 
limites  normales  et  l'hémorrhagie  cesse. 

Rappelons  que  les  toxines  agissent  défavorablement  aussi 
sur  les  épithéliums  du  rein,  et  que  cela  peut  aboutir  à  la  soi- 
disant  albuminurie  de  la  grossesse,  laquelle  peut  se  compliquer 
ou  non  de  néphrorrhagie.  Mais  il  convient  de  noter  que  l'albu- 
minurie de  la  grossesse  n'est  pas  l'expression  d'une  néphrite  au 
sens  clinique  du  mot,  qu'elle  est  l'effet  d'un  processus  toxique 
qui  altère  les  épithéliums  du  rein. 

Dans  le  second  cas  d'Albarran,  rappelé  plus  haut,  qui  rentre 
dans  le  groupe  de  l'hématurie  de  la  grossesse,  le  cystoscope  a 
démontré  la  présence  de  varices  de  la  vessie.  Il  est  bon  de  noter 
que  les  varices  de  la  grossesse  diffèrent  des  varices  communes 
par  leur  origine  et  leur  évolution.  S  il  faut  tenir  compte  dans 
leur  production,  à  un  certain  degré,  d'un  facteur  mécanique,  on 
peut  admettre  —  conception  acceptée  par  plusieurs  cliniciens  — 
qu'elles  sont  en  partie  de  nature  toxique,  et  qu'elles  sont  les 
effets  d'une  toxémie  qui  altère  le  sang  et  modifie  la  toxicité  et 
la  résistance  des  vaisseaux. 

La  toxémie  gravidique  par  insuffisaLnce  hépato  rénale  peu 
être  la  condition  pathogénique  de  Vhématurie  de  la  grossesse. 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  qui  doit  être  entourée  des  plus 
grandes  réserves.  Les  études  et  les  observations  futures 
pourront  lui  conférer  une  valeur  précise  et  la  mettre,  à  bon 
droit,  en  cause. 

Le  pronostic  de  l'hématurie  gravidique,  établi  de  l'étude  de 
quelques  cas,  ne  paraît  pas  défavorable.  Tout  dépend  de  l'état 
général  de  la  malade,  de  l'intensité  et  de  la  fréquence  de 
l'hémorrhagie.  Un  élément  favorable  du  diagnostic,  c'est 
d'avoir  pu  établir  que  l'hémorrhagie  cesse  sitôt  l'accouchement 
fait. 

AXK.  DE  QTK.  —  VOU  LVl.  14 
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Le  traitement  consiste  surtout  dans  l'expectation.  Les 
slyptiques  ordinaires  paraissent  sans  efficacité  contre  Théma- 
turie  de  la  grossesse.  Si  la  gravidité  des  cas  l'exige,  l'inter- 
vention sera  plus  active  :  on  peut  ponctionner  le  sac  amnio- 
tique pour  diminuer  la  compression  que  Tutérus  exerce  sur  les 
uretères  et  sur  les  vaisseaux.  On  peut  même  se  décider  à  l'in- 
terruption prématurée  de  la  grossesse,  au  sacrifice  du  fœtus 
quand  la  vie  du  fœtus  paraît  sérieusement  menacée. 

Dans  mon  obser\ifition,  la  santé  de  la  malade  était  et  resta 
bdnne.  Je  me  bornai  à  une  surveillance  attentive  et  prescrivis 
une  bonne  hygiène.  L'administration  de  tous  les  styptiques  fut 
d'une  efficacité  nulle. 


Dans  un  appendice  qui  complète  le  travail  que  nous  venons 
de  traduire,  l'auteur  résume,  en  les  classant  en  deux  groupes, 
les  observations  d'hématurie  pendant  la  grossesse  recueillies 
jusqu'à  ce  jour.  Dans  le  premier  groupe  sont  rassemblés  les 
faits  dans  lesquels  l'hémorrhagie  tire  son  origine  d'un  processus 
pathologique  connu,  compliquant  la  grossesse;  dans  le  second, 
tous  les  cas  dans  lesquels  l'hématurie  reconnaît  pour  unique 
cause  la  grossesse  elle-même. 


APPENDICE 


PREMIER     GROUPE 

Hématurie  perdant  la  grossesse  sous  la  dépendance  d'un  processus 
pathologique  compliquant  la  grossesse. 

Keqrer  (Arch.f.  Gyn.,  vol.  X,  1870,  p.  26).  —Femme  de  haute  taille, 
de  forte  constitution,  de  pâleur  remarquable.  Père  hémophilique,  eut 
dans  Tenfance  des  épistaxis  profuses  et  mourut  jeune  de  tuberculose. 
Mère  vivante,  saine,  a  des  menstruations  abondantes  et  prolongées. 
A  10  ans,  la  malade  a  été  atteinte  de  chorée;  à  la  puberté,  faiblesse  et 
chlorose.  Menstniée   à  16  ans.   Depuis,  menstruation   régulière   et 
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abondante.  Depuis  Tinstauration  des  règles,  hémorrhagies  répétées. 
Mariée,  elle  a  fait  trois  avortements  à  6  mois,  à  2  mois,  à  4  mois,  tous 
suivis  d'hémorrhagie  profuse.  En  septembre  1871,  suppression  des 
règles.  Début  de  la  quatrième  grossesse .  Depuis  lors,  sentiment  de 
malaise,  céphalée,  névralgie  mammaire,  réapparition  des  épistaxis. 
Peu  de  jours  avant  la  Noël,  teinte  sanguinolente  de  Furine.  Depuis, 
fréquemment  urines  sanguinolentes  mais  alternant  avec  des  urines 
limpides.  Le  2  janvier  1872,  elle  consulte,  accusant  :  de  la  faiblesse,  des 
palpitations,  de  Tinsomnie,  de  l'anorexie,  des  douleurs  lombaires. 
L'utérus  est  mou,  son  fond  s'élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  L'urine  recueillie  avec  le  cathéter  est  rougeâtre.  Par  Fébul- 
lition,  elle  donne  un  précipité  rouge-brun,  abondant;  par  l'addition 
d'acide  sulfurique,  le  précipité  devient  granuleux  et  moins  abondant. 
Au  microscope,  amas  considérables  de  corpuscules  rouges  bien 
conservés  et  d'éléments  lymphoïdes  isolés  ou  agglomérés.  A  l'examen 
le  plus  minutieux,  pas  de  cylindres  rénaux.  Les  jours  suivants,  en 
dépit  du  repos  le  plus  absolu,  persistance  de  Thémorrhagie. 

Le  28  janvier,  épistaxis  abondante,  qui  se  prolonge  trois  jours  et 
trois  nuits.  Peu  h  peu  il  se  produit,  sous  l'influence  de  ces  alterna- 
tives d'hématurie  médiocre  et  d'épistaxis  profuses,  une  anémie  très 
grave.  Le  6  mars,  expulsion  abortive  d'un  fœtus  mort  et  macéré.  Le 
8  avril  1872,  mort  de  la  femme  par  anémie  progressive.  Pas  d'autopsie. 

Byrd  Jouifo  (Afeci.  News,  1899).  —  Ipare,  20  ans,  troisième  mois  de  la 
grossesse,  mictions  douloureuses  et  fréquentes.  Au  sixième  mois, 
albuminurie,  œdème  de  la  face  et  des  extrémités.  Exactement  à  cette 
époque,  hématurie  légère,  qui,  rapidement,  devint  grave  :  l'urine  est 
rouge  comme  du  sang  pur.  Même  état  durant  7  jours.  Ergotine, 
seigle  ergoté.  Au  bout  de  8  jours,  diminution  de  l'hématurie.  Le 
neuvième  jour  l'urine  était  claire  ;  mais  elle  redevint  sanguinolente  le 
dixième  et  le  onzième  jour  ;  à  ce  moment,  la  femme  expulsa  un  fœtus 
mort.  L'avortement  fait,  cessation  de  l'hématurie.  11  est  noté  que  la 
femme  eut  une  attaque  d'éclampsie  et  des  hémorrhagies  intestinales. 

Van  Itbrson  (Tredb.  Annales  de  la  Soc.  ohst.  de  France.  Paris,  1899, 
p.  122).  —  X...,  30  ans.  En  1893,  à  la  fin  de  sa  cinquième  grossesse, 
hématurie  très  forte  qui  disparut  après  l'accouchement.  Tout  alla  bien 
jusqu'à  deux  ans  plus  tard.  Elle  fut  reprise,  alors,  en  dehors  de  la 
grossesse,  d'hématurie  alternant  avec  des  émissions  d'urines  claires. 
L'examen  des  urines  répété  pendant  huit  jours  fit  à  la  fin  découvrir 
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les  bacilles  de  Koch.  Le  rein  gauche  était  nettement  palpable  et  on  peu 
sensible  à  la  pression.  —  Opération\elb  mai  1895.  L'inspection  du  rein 
gauche  ne  fit  découvrir  rien  d'anormal,  de  sorte  qu'il  fut  réduit.  L'in- 
cision du  rein  droit  fît  trouver  un  rein  plus  petit,  mais  de  consistance 
inégale,  et  paraissant  kystique,  à  contenu  liquide  sale  et  trouble.  Le 
rein  fut  enlevé.  D  présentait  une  dilatation  du  bassinet  et  des 
calices.  L'examen  microscopique  ne  fit  pas  découvrir  de  tuberculose. 

Treub  (Annales  de  la  Soc.  ohst,  de  France,  Paris,  1899,  p.  123).  — 
Femme  de  30  ans.  ô  grossesses  ;  jamais  de  troubles  du  côté  de  l'appa- 
reil urinaire.  Au  quatrième  mois  de  la  cinquième  grossesse,  urine 
de  couleur  rouge- brun  ;  mictions  fréquentes  non  douloureuses.  A 
l'examen  microscopique,  il  s'y  trouve  des  érythrocytes;  beaucoup  de 
cellules  épithéliajes  et  des  cylindres.  Par  le  repos  au  lit  et  le  régime 
lacté,  quelques  jours  plus  tai*d  le  sang  a  diminué  sensiblement. 
L'examen  microscopique  répété  ne  fait  plus  trouver  d'éléments  rénaux. 
Lentement  la  quantité  du  sang  diminue,  surtout  dans  les  urines  du 
jour  ;  dans  celles  de  la  nuit,  il  y  en  a  toujours  plus.  Les  derniers 
jours,  l'urine  n'est  plus  sanguinolente  mais  ressemble  plutôt  à  du 
jus  de  viande.  La  grossesse  suit  son  cours  régulier. 

GuTON.  —  Femmejeune,  multipare,  de  bonne  santé,  qui  n'avait  jamais 
présenté  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  urinaires.  Au  cours  de  la 
quatrième  grossesse,  hématurie  profuse  et  persistante  qui  disparait  avant 
l'accouchement.  L'hématurie  reparut,  moins  intense,  au  cours  de  la 
cinquième  grossesse.  Un  an  plus  tard,  la  malade  eut,  en  dehors  de 
l'état  de  gestation,  une  hématurie  abondante  ;  alors  seulement,  on 
put  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale. 

Ghahpbtier  dbRibes  relate  le  cas  d'une  fenune,  atteinte  de  chylurie, 
qui  présenta  une  hématurie  intense  pendant  la  grossesse. 


DEUXIEME   groupe 

Hématorie  de  la  grossesse. 

Albarran  {AsêociationfrançcUse  d'urologie,  1899,  p.  76).  — X...,  22ans. 
Père  et  mère  bien  portants  ;  3  frères  ^ien  portants  ;  3  sœurs  bien  por- 
tantes. Érysipèle  h  13  ans.  Réglée  h  16  &ns,  irrégulièrement.  Un  enfant 
il  y  a  quinze  mois  ;  venu  h  sept  mois  un  tiers  par  le  siège.  Suites  de 
couches  normales.  Pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,   ni 
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hématurie  ni  antres  troubles  urinaîres.  Elle  est  de  nouveau  enceinte  et 
de  sept  mois.  Il  y  a  six  semaines  que  la  malade  souffre  de  la  vessie. 
Elle  ne  peut  pas  rester  assise  par  suite  des  douleurs  qu'elle  éprouve. 
La  malade  s'aperçoit  à  cette  époque  qu'elle  avait  les  urines  teintées  de 
sang  ;  en  môme  temps,  les  mictions  s'accompagnaient  de  douleurs 
assez  vives.  Cet  état,  assez  peu  accusé  au  début,  ne  fit  qu'empirer. 

Mictions.  Très  douloureuses  avant  et  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction,  mais  surtout  après  ;  elles  ne  sont  pas  impérieuses .  Quant  à  la 
fréquence,  elle  n'existe  pas.  La  malade  urine  rarement  et  n'éprouve 
jamais  le  besoin  d'uriner. 

Uriîies,  Rares,  teintées  de  sang,  le  sang  est  apparu  la  première  fois 
il  y  a  six  semaines.  H  y  a  un  mois  la  malade  remarqua  dans  ses  urines 
des  caillots  de  sang  noir  ayant  la  forme  de  vers  de  terre.  Il  n'y  en  avait 
qu  un  seul  chaque  fois  que  la  malade  urinait.  Depuis  cinq  jours,  la 
malade  n'en  remarque  plus  dans  ses  urines.  Le  sang  semble  augmenter 
de  quantité  dans  les  urines.  Elles  sont  plus  foncées  depuis  quelques 
jours.  La  malade  accuse  de  la  douleur  du  côté  des  reins,  s'exaspérant 
au  moment  de  la  miction,  puis  sur  le  trajet  des  uretères.  Ces  douleurs 
ont  disparu  depuis  que  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital. 

Reins.  Les  reins  sont  douloureux  à  la  palpation  dans  le  triangle 
costo- vertébral .  Pas  de  fièvre,  assez  bon  appétit.  Pas  de  constipation. 

23  juin  1899.  M.  Albarran  pratique  la  cystoscopie.  L'urine  qui  sort 
par  les  orifices  urétéraux  ne  coule  pas  en  jet  dans  la  vessie,  mais  en 
bavant.  Une  sonde  introduite  dans  l'uretère  droit  laisse  couler  de  l'urine 
sanguinolente  ;  on  laisse  cette  sonde  trois  heurei.  L'urine  contient 
toujours  du  sang.  Quant  à  l'urine  venant  de  la  vessie,  c'est-à-dire  celle 
du  rein  gauche,  elle  C4m tient  toujours  du  sang. 

27  juin.  Régime  lacté  et  viandes  blanches,  la  malade  ayant  un  peu 
d'albuminurie. 

6  juillet.  Les  urines  ne  sont  plus  sanglantes,  mais  restent  un  peu 
troubles  avec  léger  dépôt.  Depuis  le  7,  les  hématuries  ont  complètement 
cessé,  mais  les  urines  restent  troubles  avec  dépôt.  La  malade  sort  le 
17  juillet  pour  aller  accouchera  Baudelocque. 

18  juillet.  Accouchement  normal.  18  septembre.  La  malade  est 
nourrice  et  se  porte  bien;  le  sang  n'a  pas  reparu  dans  les  urines. 

CooKB  HiRST  (Med.  News,  18^^,  p.  486).  —  Ipare  de  36  ans  qui,  avant 
sa  grossesse,  avait  souffert  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  lombaires 
s'irradiant  parfois  le  long  des  uretères .  Au  sixième  mois  de  la  gros- 
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sesse,  cette  femme  remarqua  que  son  urine  était  sanglante  :  à  chaque 
miction  une  quantiti^  considérable  de  sang  était  mêlée  à  Turine  et  il  en 
fut  ainsi  jusqu'à  l'accouchement,  survenu  h  terme  sans  que,  à  aucun 
moment,  on  n'ait  constaté  d'intervalles  d'urines  claires.  Le  second  jour 
de  la  délivrance,  la  quantité  de  sang  des  urines  commença  à  diminuer  ; 
le  troisième  jour,  il  n'y  avait  presque  plus  de  sang  et  l'urine  redevint 
claire  le  neuAième  jour. 

Treub  (Loc.  cit.), —  25 ans. Plusieurs  cas  de  tuberculose  dans  la  famille 
de  sa  mère.  A  l'âge  de  12  ans,  à  la  suite  de  médicaments  ordonnés 
contre  une  incontinence  d'urine,  elle  fut  prise  d'hématurie,  qui  disparut 
après  la  cessation  de  la  médication.  Au  septième  mois  de  sa  première 
grossesse,  elle  a  eu  un  accès  d'hématurie  sans  cause  aucune,  qui  guérit 
spontanément  après  cinq  jours.  Dans  le  cinquième  mois  de  sa  seconde 
grossesse  la  malade  est  de  nouveau  prise  d'hématurie  abondante  qui  se 
continue  jusqu'au  huitième  mois.  Pendant  ces  trois  mois,  elle  n'eut 
qu'une  fois,  pendant  deux  jours,  des  urines  claires.  L'exploration  de 
la  vessie  par  la  sonde  ne  provoque  pas  de  saignement  ;  l'urine  continue 
à  être  intimement  mélangée  au  sang.  A  cause  de  l'anémie  excessive, 
Treub  se  décide  à  provoquer  le  travail .  Ponction  des  membranes  au 
pôle  inférieur  de  l'œuf,  écoulement  assez  abondant  du  liquide  amnio- 
tique. Le  jour  suivant,  l'urine  contient  moins  de  sang.  Quatre  jours 
après  toute  trace  de  sang  avait  disparu  et  Texamen  chimique  démon- 
trait l'absence  d'albumine.  La  grossesse  suivit  son  cours  normal . 

Tridondani  (Gaz.  méd.  de  Pavia^  1892,  n®  12)  a  publié  l'observation 
d'une  femme  qui,  à  deux  grossesses,  eut  des  hématuries  vésicales 
assez  abondantes  pour  obliger  à  pratiquer  l'avortement.  D'après 
l'auteur,  la  cause  de  ces  hématuries  graves  serait  une  ectasie  des 
capillaires  de  la  vessie  due  à  la  grossesse. 

Albarran  (Association  fraîujaise  d'urologie,  1899,  p.  78).  —  X...,  20  ans, 
entrée  salle  Laugier  le  24  juin  1899.  Père  et  mère  bien  portants.  Un 
frère         •    (  u  :  sœbien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  à  5  ans.  Réglée  à  13  ans,  irrégu- 
lièrement, toujours  avec  des  douleurs.  Dernières  règles  le  7  décembre. 
La  malade  est  enceinte  de  cinq  mois  et  demi,  pas  d'autres  grossesses. 

10  juin  1899.  La  malade  vient  consulter  à  l'hôpital  pour  troubles  de 
la  miction  remontant  à  quatre  mois  environ.  Les  mictions  sont  doulou- 
reuses à  la  fin  :  pendant  le  jour,  leur  fréquence  est  normale  ;  la  nuit, 
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la  malade  urine  trois  ou  quatre  fois.  Il  y  a  quatre  mois,  la  malade 
remarqua  quelques  caillots  de  sang  dans  son  urine  à  de  rares  inter- 
valles ;  depuis  six  semaines,  presque  tous  les  jours,  il  y  a  des  caillots 
ou  bien  Furine  est  rouge  ;  certains  jours,  elle  contient  beaucoup  de 
sang.  Lorsque  la  malade  est  entrée  à  Necker,  l'urine  était  trouble,  de 
couleur  rouge  clair. 

L*examen  physique  fait  constater  que  la  capacité  vésicale  est 
de  280  grammes  et  que  la  vessie  est  sensible  à  la  pression  par  le 
toucher  vaginal.  Les  reifis  paraissent  normaux.  Vutérus  présente  le 
volume  correspondant  à  une  grossesse  de  six  mois. 

24  juin.  La  malade  souffre  davantage  et  ses  urines  sont  plus  san- 
glantes, ce  qui  la  décide  à  entrer  dans  le  service.  L'examen  avec  la 
sonde  de  Nélaton  permet  de  recueillir  de  l'urine  sanglante  sans  que 
les  dernières  gouttes  soient  plus  colorées  ;  le  liquide  du  lavage 
vésical  est  plus  teinté  à  la  fin  de  l'écoulement. 

Examen  cystoscopique.  —  Tout  le  pourtour  du  col  et  le  trigone  offrent 
une  teinte  rouge  anormale  ;  sur  le  fond  se  détachent,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  des  veines  dilatées^  tortueuses,  qu*on  peut  suivre  depuis  le 
col  jusqu'aux  orifices  urétéraux  ;  en  avant,  sur  la  partie  antérieure  du 
col,  on  voit  une  veine  semblable,  moins  grosse.  Les  orifices  urétéraux 
sont  normaux  mais  plus  rouges  ;  l'urine  qui  descend  du  rein  s'écoule 
en  bavant  et  paraît  claire. 

Traitement.  —  Lavages  boriques  de  la  vessie  et  instillation  de  nitrate 
d'argent  au  1/100  au  niveau  du  col. 

4  juillet.  Le  sang  a  disparu  des  arines  qui  sont  encore  louches  ;  la 
malade  souffre  peu. 

Le  8.  La  malade  sort  et  n'est  pas  revue  depuis. 

GuYON  (Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaireSy  1897, 
p.  125).  —  X...,  33  ans.  Pas  de  maladies  antérieures.  Trois  grossesses.  La 
première  en  1887,  deuxième  en  1894,  troisième  en  1896. 

Au  cours  de  la  deuxième  grossesse,  vers  le  huitième  mois  et  durant 
quinze  jours  environ,  la  femme  remarqua  que  ses  urines  étaient  noires 
comme  du  café  ;  mais  elle  ne  crut  pas  devoir  consulter.  Étant  donnée 
la  valeur  diagnostique  de  l'urine  couleur  café,  il  parait  indiscutable 
que  la  malade  eut  alors  une  première  hématurie. 

Le  môme  accident  se  reproduisit  vers  le  huitième  mois  de  la 
troisième  grossesse,  soit  dix  mois  environ  avant  son  entrée  à  Necker  ; 
l'hématurie  dura  à  peu  près  trois  semaines^  s'accompagnant  de  douleurs 
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sourdes  dans  la  région  rénale  droite.  Dans  les  intervalles  entre  les 
grossesses,  la  femme  nWina  jamais  de  sang.  Au  cours  de  la 
gestation,  jamais  de  signes  de  néphrite.  Mais  il  y  a  cinq  mois,  trois 
mois  après  le  dernier  accouchement,  elle  est  prise  la  nuit  d*une 
hématurie  subite,  indolente,  spontanée;  le  matin  au  réveil,  la 
malade  s'aperçoit  que  ses  urines  sont  rouges.  Depuis  cette  époque, 
rhématurie  a  persisté  sans  Interruption,  épuisant  la  malade  qui 
entre  à  la  salle  Laugier  le  22  décembre,  absolument  exsangue.  Trois 
jours  avant  son  entrée,  elle  a  eu  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit 
et  a  rendu  de  petits  caillots. 

Lorsqu'elle  se  présente  à  la  consultation,  on  constate  que  les  urines 
étaient  normalement  colorées  en  rouge.  La  malade  allaitait  encore  son 
enfant.  Je  lui  fis  comprendre  la  nécessité  d'interrompre  Fallaitement, 
ce  qu'elle  fit  avant  d'entrer  à  l'hôpital.  Le  lendemain  de  son  entrée, 
alors  que  les  seins  étaient  en  pleine  tension  laiteuse,  l'hématurie  cessa 
subitement.  Depuis  elle  n'a  plus  reparu. 

En  présence  de  la  gravité  de  cette  hématurie,  j'avais  soumis  la 
malade  dans  la  salle  de  consultation  à  un  examen  minutieux.  On 
sentait  nettement  son  rein  droit  et  il  me  sembla,  qu'avec  une  légère 
augmentation  de  volume,  cet  organe  présentait  une  grosse  inégalité 
à  la  partie  antérieure  ;  le  contact  profond  de  la  main  droite  présentait 
un  peu  de  douleur.  Les  jours  suivants,  je  n'eus  pas  la  même  sensation 
en  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  volume  et  la  déformation  ;  mais 
le  rein  était  toujours  nettement  senti.  Le  rein  gauche  ne  l'étmt  pas, 
et  le  reste  de  l'appareil  urinaire  était  normal,  l'appareil  génital,  le 
cœur,  les  poumons,  le  foie  étaient  sains. 

L'examen  bactériologique  et  chimique  des  urines  ne  fournit  aucun 
renseignement  spécial  ;  le  cystoscope  permet  de  constater  l'intégrité  de 
la  vessie  et  la  présence  de  deux  uretères  fonctionnant  régulièrement. 

J'avoue  que  ma  première  pensée  fut  pour  une  lésion  grave,  pour 
un  néoplasme.  J'avais  cependant  dans  l'esprit  le  souvenir  d'un  cas 
analogue  et  ce  n'est  pas  sans  quelques  doutes  sur  le  diagnostic  cancer, 
que  je  conseillai  l'intervention  dont  M.  Albarran  voulut  bien  se 
charger.  Elle  fut  faite  le  11  janvier  en  ma  présence.  Une  incision 
lombaire  recto-curviligne  amena  rapidement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  l'on  tomba  sur  le  bord  inférieur  du  foie,  qui 
recouvrait  en  partie  le  rein.  Nous  avions  l'explication  de  la  saillie 
trouvée  le  premier  jour  et  absente  aux  autres  examens.  Le  rein  mis  à 
nu,  il  fut  reconnu  sain  dans  toutes  ses  parties  et  incisé  dans  tonte 
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retendue  du  bord  convexe,  les  deux  extrémités  comprises  ;  la  section 
conduite  jusqu'à  la  voûte  sus-pyramidale  montrait  un  parenchyme 
normal.  L'organe  lut  suturé,  réintégré  dans  sa  loge,  la  plaie  fermée, 
et  les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Avant  comme  après 
Topération,  le  rein  n'a  plus  saigné. 

Les  résultats  de  nos  explorations  aussi  bien  que  révolution  de  cette 
hématurie  qui,  après  s'être  montrée  pendant  la  deuxième  grossesse, 
n'avait  reparu  qu'au  cours  de  la  troisième,  pour  se  remontrer  pendant 
Tallaitement  et  cesser  lorsqu'il  fut  suspendu,  sont  bien  de  nature  à 
permettre  de  penser  que  ces  pertes  de  sang  qui,  dans  les  derniers 
temps,  compromettaient  l'existence,  n'étaient  pas  symptomatiqucs 
d'une  lésion  anatomique . 

GuYON  (AssocUitioH  française  d'urologie ^  1899,  p.  82).  —  Chez  une 
malade,  il  y  eut  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse  une 
hématurie  abondante  qui  cessa  après  l'accouchement  et  n'a  plus 
reparu.  La  santé  de  la  malade  était  bonne  et  on  nota  seulement  qu'elle 
avait  de  fréquents  besoins  d'uriner  sans  autres  signes  de  cystite. 
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REVUE  OÉNÉIiALE 


DE  LA  STERILISATION  DES  MAINS 

ET    DE    LA  MORBIDITE   DES    SUITES   DE    COUCHES 

(CONTRIBUTION  A  l'ÉTIOlOGIB  DE  LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE)  (I) 

D*après  Sclcher  (Universitats-Frauenklinik  de  Breslau) 

Par  le  D'  B.  LabasqnlAre. 


Encore  un  travail  qui  insiste  sur  Tinnportance  étiologiquo  de 
germes  autres  que  ceux  fixés  sur  les  mains  de  l'accoucheur  par 
rapport  à  la  fièvre  des  accouchées,  à  la  fièvre  puerpérale  ;  travail 
très  documenté,  dans  lequel  Tauteur  soumet  à  un  examen  cri- 
tique rigoureux,  en  les  envisageant  sous  des  points  de  vue  mul- 
tiples, deux  importantes  séries  d'observations  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Kùstner,  à  la  Maternité  de  Breslau.  Y 
a-t-il  lieu  de  regretter  la  vulgarisation  de  cette  notion  quasi- 
nouvelle  que  les  mains  de  Vaccoucheur  sont  loin  d'être 
responsables  de  toutes  les  infections  puerpérales,  loin  d'être 
responsables  même  de  toutes  les  infections  graves?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Le  travail  de  Sticher  concourt  à  mettre  singu- 
lièrement en  relief  tout  un  ensemble  de  conditions  qui  sont  de 
nature  à  favoriser  l'entrée  en  jeu  et  la  mise  en  activité  d'autres 
germes  que  ceux  des  mains  de  l'accoucheur,  germes  domiciliés 
sur  la  parturiente  elle-même,  aux  organes  génitaux  et  dans  le 
vagin,  conditions  sur  lesquelles  la  vigilance,  la  circonspection, 
Texpériencederassistant  obstétrical  peuvent  exercer  souvent  une 
action  prophylactique  puissante.  Et,  d'autre  part,  ces  notions 
nouvelles,  si  contraires  aux  idées  soutenues  au  dernier  Con- 


(1)  ZeiUch.f.  Oéh,  «.  %/i.,1901,  BdXLV,  Hft  3,  p.  510. 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  LABUSQUIÉRE  221 

grès  international  par  Krônig  et  Menge  (1),  viennent  expliquer 
aussi  certains  insuccès,  certaines  déceptions  de  pratique.  Bien 
que  très  exceptionnels,  ces  faits  ne  laissaient  pas  que  d'impres- 
sionner, quand  ils  survenaient  en  dépit  des  soins  les  plus  zélés. 
En  dehors  de  la  responsabilité  lourde  dont  les  profanes  ne  sont 
que  trop  enclins  à  accabler  qui  ne  réussit  paSy  ces  insuccès 
faisaient  toujours  entrevoir  une  faute,  une  négligence  involon« 
tairement  commise,  surtout  à  ceux  qui,  dans  leur  foi  illimitée 
aux  notions  pastoriennes  et  au  dogme  de  Thétéro-infection,  ne 
pouvaient  admettre  Téclosion  d'accidents  puerpéraux,  au  moins 
de  nature  sévère,  sans  infection  hétérogène. 


Voici  l'analyse  du  travail  de  M.  Sticher  : 

1°  Existe-t-il,  indépendamment  des  germes  transportés  sur 
les  voies  génitales  par  les  mains  de  l'accoucheur,  d'autres  germes 
importants  au  point  de  vue  de  l'infection  post-partum  ? 

2®  Que  doit  faire  l'accoucheur  sous  le  rapport  de  la  désin« 
fection  :  a)  su6jec(iue  (c'est  celle  qui  le  vise  particulièrement), 
et  h)  objective  (celle-ci  vise  la  paturiente)?  Si  l'on  diminue  la 
morbidité  des  accouchées  par  la  désinfection  subjective,  idéale, 
l'accoucheur  doit  se  soumettre  au  procédé  subjectif  de  désin- 
fection reconnu  le  meilleur,  savoir  :  à  la  désinfection  la  plus 
rigoureuse  des  mains.  Mais,  l'étude  des  faits  conduit-elle  à  la 
conclusion  que  d'autres  microbes  que  ceux  des  mains  de  l'accou- 
cheur causent  la  fièvre  puerpérale,  il  devient  nécessairede  réaliser 
aussi  la  désinfection  objective,  c'est-à-dire  celle  qui  vise  la 
parturiente. 

3®  L*auteur  note  aussi  les  considérations  médico-légales  qui 
sont  subordonnées  à  la  solution  de  ces  questions  :  responsabilité 
absolue  de  l'accoucheur  s'il  survient  des  accidents  qui  ne  peu- 
vent être  produits  que  par  des  germes  portés  par  ses  mains, 
responsabilité  au  moins  atténuée  si  d'autres  germes  que  ceux 
de  ses  mains  sont  capables  de  présider  à  ces  accidents. 

(1)  Annales  de  çynéc.  et  d'obst,,  juillet-août  1900,  p.  B6  et  buIv. 
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Une  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  Existe-i-il  un 
procédé  de  désinfection  des  mains  rigoureusement  sûr  ?  Or, 
il  faudrait  qu'un  pareil  procédé  :  1°  débarrassât,  dans  toutes  ses 
couches,  la  peau  des  germes  qu'elle  contient  ;  2""  fût  parfaitement 
appliqué;  3^  enfin,  pût  être  appliqué  souvent  à  nos  mains  sans 
leur  causer  un  dommage  sérieux. 

Or,  Pexpérience  acquise  à  Theure  actuelle  conduit  à  cette 
conviction  que  «  tous  les  procédés  de  désinfection  des  mains 
employés  jusqu^à  ce  jour  restent  en  deçà  de  la  désinfection 
idéale  des  mains,  que  même  cette  désinfection  idéale  ne 
peut  être  réalisée  par  V usage  des  antiseptiques  »• 

Conséquence  de  cette  première  constatation  :  si  Ton  ne  peut 
obtenir  une  désinfection  rigoureuse  des  mains,  il  devient  impos* 
sible  de  préciser,  de  cette  manière,  l'importance  pathogénique 
des  germes  des  mains.  Devant  cette  impossibilité,  on  s'est  bien 
ingénié  à  tourner  la  difficulté  par  la  comparaison  des  suites  de 
couches  chez  les  femmes  ayant  subi  l'examen  interne  et  chez 
celles  ne  l'ayant  pas  subi.  Mais,  ici,  il  y  avait  un  écueil.  L'exa- 
men interne  est  pratiqué  de  préférence  chez  les  femmes  dont 
les  accouchements  sont  prolongés,  laborieux,  conditions  qui 
déjà,  par  elles-mêmes,  sont  de  nature  à  influer  sur  la  marche 
des  suites  de  couches.  Si  même  on  prenait  la  précaution  de  ne 
pas  procéder  à  l'examen  interne  dans  une  longue  série  d'accou- 
chements (môme  prolongés),  ou  bien  de  ne  pas  examiner  dans 
Tun  et  d'examiner  dans  l'autre,  serait-on  autorisé  —  au  cas  d'un 
chiffre  plus  élevé  de  la  morbidité  chez  les  examinées  —  à  conclure 
que,  dans  ces  cas,  l'infection  fut  produite  par  des  germes  portés 
par  la  main  de  l'accoucheur  ?  Or,  le  ou  les  doigts  explorateurs 
peuvent  porter  dans  les  voies  de  la  parturition  ;  a)  des  germes 
qui  étaient  primitivement  sur  la  main,  ou  bien,  b)  des  germes 
recueillis  au  passage  k  la  vulve,  à  l'orifice  du  vagin,  etc. 

Il  en  résulte  que  la  plus  haute  morbidité  des  parturientes 
examinées  pourrait  bien  ne  pas  dépendre  de  Vimportation 
de  germes  des  mains. 

Ne  renonçant  pas  toutefois  à  utiliser  les  résultats  observés 
chez  les  femmes  examinées,  Fauteur  pense  qu'il  y  a  lieu  de 
s'astreindre  au  seul  procédé  de  stérilisation  des  mains  (Hands- 
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terilisation)  qui  existe  :  munir  la  surface  des  mains,  rendue 
préalablement  aussi  pauvre  que  possible  en  germes^  d'un 
revêtement  imperméable  et  débarrassé  sûrement  des  germes 
par  rébullition,  desideratum  qui  ne  pouvait  être  rempli  qu'à  la 
condition  d'avoir  trouvé  une  enveloppe  imperméable  stérilisable 
et  qui  en  outre  ne  compromît  pas  notre  sensibilité  tactile  et 
notre  habileté  manuelle.  Cette  enveloppe  se  trouve  réalisée 
dans  les  ^ants  en  caoutchouc,  conseillés  dés  le  commencement 
de  .l'année  1898  par  Friedrich  au  Congrès  de  chirurgie,  et  pré- 
conisés^ l'été  de  la  même  année,  par  Dôderlein  pour  la  pratique 
obstétricale. 


Le  travail  actuel  repose  sur  1,200  observations  successives 
recueillies  à  la  clinique  de  Breslau  (professeur  Kûstner),  depuis 
Tusage  des  gants  de  caoutchouc  :  accouchements  et  avor- 
tements,  femmes  examinées  et  non  examinées,  cas  avec  opéra- 
tions et  sans  opérations.  Et  il  compare  à  ces  1,200  cas,  les 
1,200  autres  observés  également,  de  façon  ininterrompue,  à  la 
même  clinique,  avant  Tadoption  des  gants  de  caoutchouc. 
L'auteur  marque  particulièrement  combien  il  importe  de  ne 
comparer  que  des  cas  pris  dans  un  même  milieu,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  d'observation  aussi  semblables  que  possible, 
une  foule  de  circonstances  spéciales  aux  diverses  cliniques, 
étant  susceptibles  d'influer  sur  les  résultats  observés  et  de 
fausser  par  suite  les  conclusions  tirées  de  la  comparaison  de 
ces  résultats.  Le  plan  général  adopté  par  l'auteur  dans  son 
étude  est  le  suivant  : 

A)  Examen  des  circonstances  qui  de  façon  directe  ou 
indirecte  peuvent  influer  sur  les  statistiques  de  morbidité; 

B)  Chiffres  fournis  par  les  statistiques;  conclusions  géné^ 
raies  et  spéciales  qui  découlent  de  ces  chiffres  ; 

C)  Question  de  Vétiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
puerpérale. 

L'auteur  entre  ensuite  dans  la  description  minutieuse  des 
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soins  dont  sont  Tobjet,  à  la  clinique  de  Breslau,  femmes 
enceintes,  parturientes  et  accouchées  :  limitation  des  examens 
internes,  bains  généraux,  lavements,  antisepsie  externe,  anti- 
sepsie interne  suivant  les  indications,  antisepsie  du  personnel 
assistant,  gants  de  caoutchouc,  leur  stérilisation,  etc.  Il  souligne 
encore  et  de  façon  toute  spéciale,  ces  règles  fondamentales 
observées  dans  le  service  du  profeisseur  Kûstner  : 

1° -Aussi  bien  pendant  le  travail  que  durant  les  suites  de 
couches,  on  ne  recourt  à  une  mesure  obstétricale^  si  futile 
soit-elle,  ou  à  une  opération  plus  ou  moins  sévère  qu'en  cas 
de  l'indication  la  plus  précise  ; 

2"*  Sont  proscrites,  rigoureusement,  les  manœuvres,  les 
opérations,  etc.,  qui  ne  sont  qu'un  <i  abus  »  en  clinique.  Dans 
la  direction  de  Vaccouchement  et  des  suites  de  couches,  on 
s'efforce  d'imiter  le  plus  possible  le  mécanisme  naturel. 

Dans  rénumération  détaillée  des  soins  aux  accouchées,  il  con- 
vient de  noter  cette  règle,  parce  qu'elle  s^écarte  des  habitudes 
les  plus  communes,  adoptée  à  la  Maternité  de  Breslau  :  «  Dans 
le  cas  d'accouchements  spontanés  et  normaux,  il  est  permis  aux 
accouchées,  pourvu  que  les  cinq  premiers  jours  des  suites 
de  couches  se  soient  parfaitement  passés,  de  quitter  le  lit. 

a  L'idée  que  ce  lever  précoce  pourrait  être  l'occasion  de  dévia- 
tions de  l'utérus  ne  saurait,  d'après  les  recherches  expérimen- 
tales et  cliniques  de  Kûstner,  constituer  une  contre-indication.  » 

Sticher  s'occupe  ensuite  des  moyens  qui  permettent  de  juger 
de  Tétat  des  accouchées  :  étude  soigneuse,  très  attentive,  du 
pouls  et  de  la  température.  En  ce  qui  concerne  le  pouls,  nous 
trouvons  cette  proposition  qui  s'écarte  de  l'opinion  au  moins  la 
plus  commune  :  «  on  observe,  par  exemple,  chez  des  chlorotiques 
et  des  anémiques  souvent  de  l'accélération  du  pouls  sans  infec- 
tion pos(-par/um  (ce  qui  est  vrai),  tandis  qu  éventuellement 
dans  des  infections  évidentes  la  fréquence  du  pouls  n'est 
pas  augmentée  »  (1).  D'ailleurs,  il  attache  beaucoup  moins  d'im- 


(1)  ((  La  surveillance  du  pouls,  écrit  M.  Vamier,  a  donc  une  grande  impor- 
tance au  cours  des  suites  de  couches.  Gomme  le  remarque  Léopold,  c*e8 
d'abord  le  pouls  qui  s*écarte  de  la  normale  à  l'occasion  des  complioationa 
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portance  aux  courbes  du  pouls^  parce  qu'en  dehors  de  son 
accélération,  d'autres  de  ses  modiRcations  seraient  importantes 
à  connaître,  qu'aux  courbes  thermiques.  Et,  à  ce  sujet,  il  note 
toutes  les  précautions  dont  la  thermométrie  est  entourée,  la 
préférence  étant  donnée,  par  raison  de  précaution  contre  des 
contaminations  possibles,  h  la  thermométrie  axillaire. 


Ces  préliminaires  posés,  Fauteur  entre  dans  l'examen 
critique  'des  résultats,  consignant  dans  plusieurs  tableaux  les 
résultats  observés  dans  les  deux  séries,  ces  résultats  étant 
observés  d'abord  dans  Tensemble,  puis  sous  des  points  de  vue 
spéciaux  et  toujours  bien  définis. 

Tableau  I 

ONT  KU  DE  LA  FIÈVKK  AU-DKSSUS  DK  38° 


Avant  rumpKii  des  gants  de        Après  l'emploi  des  gants  de 

caoutchouc  caoutchouc 

(Dësinfcction  des  mains)  (Stérilisation  des  mains) 

Accoach.  spontanés 
à  la  clinique,  non 
examinées  (examen 
policlinique  non  dé- 
montré)     de  394,    60  =  17,5  p.  100    de  312,    53  =  16,0  p.  100 

Examinées  (vraisem^ 
blablement,  seule- 
ment à  la  clinique),    de  594,  104  =  19,'î      —       de  628,  109  =  17,3      — 

Cas  avec  opérations 
(nccouchemente  et 
avortetiients) de  257,    TQ  =    3.5      —       de  227,    76  =  33,9      — 

Remarque:  le  reste  des  cas  (20  et  33)  repiésente  des  accouchements 
spontanés  précédés  d'un  examen  policlinique,  des  avortements  à 
marche  spontanée,  des  cas  chirurgicaux  non  examinés  (césariennes) . 

Il  ressort  de  ce  tableau  : 

a)  Que  le  chiiïrc  de  la  morbidité  ne  fut  que  très  faiblement 


légôres  ou  graves  de  Tutat  puerpéral.  Il  est,  comme  le  baromètre^  impres- 
sionné un  temps  plus  ou  moins  long  avant  que  Torage  se  manifeste.  »  Obs- 
tétrique journalière,  Paris,  1900,  p.  325, 
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amélioré  par  rélimination  complète  des  germes  des  mains  du 
personnel  obstétrical  actif: 

Dans  les  accouchements  spontanés  chez  les  femmes  non 
examinées,  de  2,3  p.  100  ; 

Dans  les  cas  chirurgicaux,  de  1,1  p.  100  ; 

bj  Qu'en  dépit  de  la  suppression  des  germes  des  mains,  le 
chiffre  absolu  de  la  morbidité  reste  encore  assez  élevé  ;  d'où  cette 
proposition  : 

Il  faut  donc,  dans  nn  grand  nombre  de  cas,  rapporter  les 
aceidents  des  suites  de  couches,  les  infectiOQS  puerpérales  à  des 
germes  qui  ne  proyiennent  pas  des  mains  des  personnes  qui 
conduisent  Taccouchement. 

Mais  à  ce  résultat  d^ensemble,  on  pourrait  objecter  que  peut- 
être  avant  l'usage  des  gants  en  caoutchouc  (stérilisation  des 
mains),  les  cas  d'infection  graveétaient  beaucoup  plus  fréquents  ; 
qu'après  leur  emploi,  les  accidents  devinrent  plus  bénins.  Le 
tableau  suivant  est  fait  pour  répondre  à  cette  objection.  Il  est 
établi  sur  les  cas  où  la  fièvre  dépassa  39^,  bien  qu'on  ne  puisse 
pas  d'une  manière  absolue  dire  que  toute  hyperthermie 
au-dessus  de  39°  correspond  à  une  infection  grave. 

Tableau  II 

KUHBNT  DR  IJL  VIKVRE  AU-DBUUB  DM  39« 


Avant  remploi  des  gants  de        Aprèa  l'emploi  des  gauto  de 
caoatehouc  caoatchoac 

Accouch.  spontanés 
à  la  clinique,  non 
examinés  (examen 
policlinique  non  dé- 
montré)     de  394,    22  =    5,5  p.  100    de  312,   14  =    4,4  p.  100 

Examinées  (vraisem- 
blablement, à  la 
clinique  seulement),    de  529,    24  =    4,5      —       de  (>28,    31  =    4,9      — 

Cas  avec  opérations 
(accouchements  et 
avortements) de  257,    39  =  15,1      —       de  227,    28  =  16,7      — 

Il  ressort  nettement  du  tableau  11,  que  Vemploi  méthodique 
des  gants  de  caoutchouc  non  seulement  n'amena  pas  Jadis- 
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pariiion  des  cas  qui,k  cause  de  l'hyper  thermie  considérable 
devaient  être  rangés  dans  le  groupe  des  infections  sévères^ 
mais  n'amena  pas  même  une  réduction  notable  de  ces  cas. 

De  fait,  les  formes  même  les  plus  graves  ne  disparurent  pas 
après  l'emploi  des  gants.  Durant  les  deux  périodes,  et  d'ailleurs 
parmi  les  cas  chirurgicaux  les  plus  compliqués,  on  observa 
deux  fois  une  infection  septique,  à  issue  mortelle. 

L'auteur  dresse  ensuite  un  troisième  tableau  destiné  à  mon- 
trer le  chiffre  réeU  absolu  des  infections  vraiment  puerpé- 
rales, survenues  malgré  Vemploi  des  gants  en  caoutchouc^ 
par  l'élimination,  mais  seulement  après  un  examen  critique 
très  rigoureux  de  tous  les  cas  dans  lesquels  il  ne  s'agissait  pas 
d'une  infection  puerpérale  typique,  acquise  sub-partu:  a^partu- 
rientes  déjà  fébricitantes  au  moment  du  travail,  donc  infection 
ante-partum;  b)  femmes  fébricitantes  exclusivement  infra- 
partum  ;  c^femmes  fébricitantes  seulement  à  partir  du  huitième, 
neuvième,  dixième  jour;  d^  femmes  chez  lesquelles  la  fièvre  était 
causée  par  toute  autre  cause  qu'un  processus  puerpéral 
(affection  des  voies  respiratoires,  par  exemple,  etc.). 

Tableau  III 

PBIIIODB  DE   L'EMPLOI  DES  OAXTH 
DB   CAOUTCHOUC 

De  312  non  exaviitUeê,  eurent  de 

la  fièvre 53,    dont     au-dessus  de  39"  U 

De  ces  femmes,  avaient  de  la  fièvre 

au  moment  du  travail 2,      —  —  39"    1 

Eurent  de  la  fièvre  seulement  le 

jour  du  travail  (chute  immé- 
diate, brusque  de  la  fièvre). ...  5,  —  —  39®  0 
Surent  de  la  fièvre  seulement  à 

partir  du  3«  jour  au  plus  tard.      12,      —  —  39"    5 

Burent  de  la  fièvre  pour  autre 

cause     (appréciation     critique 

soigneuse) 1,      —  —  39"    0 


Restent    33,    dont     au-dessus  de  39®   8, 

soit  10,5  p.  100  2,5  p.  100 

contre       16,9      —  4,4      — 


De  la  série  correspondante  non  réduite. 
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De  628  eraminées,  eurent  de  la 

fièvre 109,    dont     au-deaaua  de  39«>  31 

Avaient  de  la  fièvre  au  moment 

dutravail 4       —  -  39o    3 

Eurent  de  la  fièvre  Keulemcnt  le 

jour    du    travail    (avec   chute 

immédiate,  brusque) 7        —  —  SU*»    0 

Eurent  de  la  fièvre  à  i>artir  du 

huitième  jour  au  plus  tard ...      18        —  —  39»    9 

Eurent  de  la  fièvre  pour  d'autres 

raisons  (critique  rigoureuse) ...        4        —  —  39»    3 

Restent       79,    dont     au-dessus  de  39^  16 

soit  12,1  p.  100  2,5  p.  100 

contre  17,3      —  4,9      — 

De  la  série  correspondante  non  réduite. 

On  voit  que  môme  après  élimination  des  cas  dans  lesquels 
rhyperthermie  fut  jugée  indépendante  d'une  infection  suh- 
par  tu  ^  le  chiffre  de  la  morbidité  par  infection  puerpérale  reste 
encore  notablement  élevé. 

On  trouve  encore  dans  les  accouchements  spontanés, 
même  après  l  emploi  des  gants  en  caoutchouc,  une  morhidité 
post-partum  de  i0,5  à  124  p.  iOO,  pour  laquelle  il  faut 
admettre  une  infection  développée  au  niveau  des  plaies 
puerpérales.  Et  Von  sait  qu'il  faut  ici  innocenter  les  germes 
des  mains  de  V accoucheur  de  ces  iJifections  puerpérales. 


Ainsi  que  le  fait  remarquer  Fauteur,  les  résultats  obtenus  par 
l'examen  critique  qui  précède  des  chiffres  statistiques  des  deux 
séries  d'accouchées  permettent  déjà  de  fournir  les  solutions  des 
questions  obstétricales  importantes  qui  ont  été  posées  au  début 
de  ce  travail,  mais  il  préfère  interroger  encore  ces  résultats  en 
les  prenant  sous  des  points  de  vue  spéciaux,  avec  l'intention 
de  résoudre  d'autres  questions  intéressantes  aussi  :  A.  origine 
des  germes  qui  ne  viennent  pas  des  mains  de  l'accoucheur  ; 
B.  conditions  qui  favorisent  Tinfection;  C.  mode  de  Tin- 
fection. 
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A.  —  Origine  des  germes  qui  ne  proviennent  pas  des 
mains  de  Vaccoucheur,  Ces  germes  qui  ne  proviennent  pas 
des  mains  de  l'accoucheur,  il  faut  les  chercher  sur  la  partu- 
riente.  On  les  distingue  généralement  en  :  a)  germes  exté- 
rieurs, fixés  sur  les  téguments,  et  b)  germes  du  vagin.  Mais 
les  raisons  sur  lesquelles  repose  cette  distinction  suscite  des 
objections  :  1**  l'échec  de  n'importe  quel  antiseptique  pour  le 
vagin  ne  démontre  pas  que  les  germes  du  vagin  ne  devraient 
pas  être  soumis  à  un  traitement  antiseptique,  pas  plus  que 
rimpuissance  où  nous  sommes  de  désinfecter  nos  mains  ne 
démontre  que  les  germes  de  nos  mains  ne  créent  pas  un 
danger;  2®  l'insuccès  des  cultures  bactériologiques  à  mettre 
en  évidence  des  microbes  du  vagin  pathogènes  ne  saurait  être 
tenu  pour  décisif,  parce  que  nos  méthodes  d'investigation,  en 
ce  qui  concerne  la  différenciation  par  voie  de  culture  des  germes 
humains  en  pathogènes  et  non  pathogènes,  spécialement  quand 
il  s'agit  des  germes  infectants  des  plaies,  ne  sont  pas  parfaites. 
Etl'on  ne  doit  qu'avec  beaucoup  de  réserves  tirer  des  conclusions 
d'expériences  négatives.  11  ne  faut  pas  non  plus  accepter  comme 
concluante,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  la  notion  intro- 
duite par  Menge  et  Krônig,  que  les  germes  accidentellement 
importés  dans  le  vagin  y  disparaissent  promptcment.  Peut-être 
vraie  à  un  point  de  vue  général,  elle  peut  se  trouver  ici  en  défaut 
en  raison  des  conditions  toutes  particulières  qui  se  trouvent 
réunies  au  moment  de  l'accouchement  et  pendant  le  puer- 
périum,  condition  de  nature  à  favoriser  le  mélange  des  germes 
extérieurs  et  du  vagin  et  à  aboutir,  en  certain  cas,  à  une  infection 
d'une  plaie  de  l'utérus.  Avant  l'accouchement,  par  exemple,  le 
bain  détache  les  germes  fixés  sur  les  téguments  et  les  entraîne 
dans  le  vagin.  Pendant  l'accouchement,  la  parturiente  étant 
couchée,  Turine  peut  porter  dans  le  vagin  les  germes  du  vesti- 
bule. Pendant  raccouchementsub-paî'ht,  le  liquide  amniotique 
post'parium,  la  colonne  liquide,  constituée  par  les  lochies, 
constitue  un  lien  continu  entre  les  germes  du  dehors  et  les 
germes  du  dedans.  Enfin,  si  Ton  rélléchit  à  ces  chances  diverses 
et  multiples  d'importation  des  gormcs  du  dehors  dans  le  vagin, 
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on  peut  à  priori  supposer  que  le  toucher  explorateur,  pratiqué 
avec  un  doigt  en  quelque  sorte  stérile,  ne  doit  guère  augmenter 
par  le  transport  des  germes  extérieurs  le  nombre  des  germes 
contenus  dans  le  vagin,  supposition  pleinement  confirmée  par 
les  chiffres  statistiques. 

Tableau  IV 

Pl^RIODX  DE  L'EMPLOI  DBB  OAXTS 
DE  CAOUTCHOUC 

Xon  examiuéee  Eziuziinëei 

Eurent  de  la  fièvre  au-dessus  de  38« 16,9  p.  100  17,5  p.  lOO 

Dont  au-dessus  de  39° 4,4     —  4,9     — 

Tableau  qui  n'accuse  qu'une  très  faible  différence,  aussi  bien 
sous  le  rapport  des  infections  graves  que  des  légères,  au  profit 
des  non  examinées.  Différence  qui  peut  tenir  soit  au  seul  fait 
d'accouchements  plus  laborieux  chez  les  examinées,  soit  à  d'autres 
circonstances,  comme,  par  exemple,  à  l'examen  pratiqué  par 
des  novices,  examen  dénature  à  augmenter  les  effractions  des 
tissus  et  à  inoculer  les  germes. 

D'autre  part,  le  chiffre  absolu  de  la  morbidité  chez  les  femmes 
non  examinées  suffit  à  établir  qu'il  doit  exister  d'autres  condi- 
tions que  l'exploration  vaginale  qui  réalise  le  transport  des 
germes  du  dehors  dans  le  vagin. 

En  ce  qui  concerne  tout  particulièrement  les  germes  du  vagin, 
on  incline  généralement  à  les  envisager  comme  des  germes 
exclusivement  saprogèncs,  ne  donnant  lieu  qu'à  des  processus 
infectieux  peu  graves.  S'il  existait  des  caractères  distinctifs 
sulTisants,  on  pourrait  les  utiliser  dans  le  but  d'élucider  ce  point  : 
les  saprogènes  existent-ils  chez  les  femmes  non  examinées, 
les  germes  pathogènes  chez  les  examinées?  Or,  ces  caractères 
différentiels  faisant  défaut,  on  peut  utiliser  un  autre  phéno- 
mène, bien  que  non  absolument  pathognomonique  de  l'infection 
saprogène,  la  fétidité  des  lochies. 
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Tableau  V 

pAbxodb  db  l'emploi  dbb  oakts 


Gaa  fdbriles  Parmi  ces  cas  fébrflee,  lochiefl  fétides 

Femmes  non  exami- 
nées {ni  saturées),     (de  270)    47      21  (7  avec  hyperthermie  considérable). 

Femmes  examinées 
(non  opérées,  non 
sutnrées) (de  635)    92      41  (10  -  —  ). 

Ce  tableaa  montre  que  dans  les  deux  séries,  la  fétidité  des 
lochies  s'est  montrée  h  peu  près  aussi  souvent,  soit  dans 
44  p.  100  des  cas  de  fièvre.  Donc,  pas  de  prédominance  des 
infections  saprogènes  chez  les  femmes  non  examinées,  et 
nous  savons  déjà  que  ces  mêmes  femmes  n^échappent  pas  aux 
infections  graves.  Cette  statistique  établit  nettement  que  la 
distinction  des  microbes  de  la  fièvre  puerpérale  (pour  ceux 
qui  vivent  sur  la  parturiente)  en  germes  extérieurs  et  en 
germes  du  vagin,  en  germes  vaginaux  saprophytes  et  en 
germes  externes  pathogènes,  nest  qu  arbitraire. 

Nous  devons  donc  admettre  qu  il  existe  chez  lesparturientes, 
souvent  sinon  constamment,  non  seulement  à  l'extérieur  mais 
aussi  dans  le  vagin,  dea  germes  divers,  pathogènes  par  eux- 
mêmes. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  l'auteur  présente  les  résultats 
observés  dans  une  série  de  236  cas  successifs,  observés  avant 
Tusage  des  gants  de  caoutchouc,  et  concernant  des  femmes 
examinées  et  chez  lesquelles  l'examen  interne  était  précédé 
d'une  désinfection  du  vagin  :  lavage  abondant  du  vagin  avec 
une  solution  au  lysol  à  1  p.  100  suivi  d'un  nettoyage  soigneux 
du  vagin  avec  un  tampon  d'ouate  imbibée  de  lysol. 
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Tableau  VI 

AYANT  L'KMPLOX  DES  OAHTS 


De  286  vraisemblablement 

examinées  seulement  à  la 

clinique,  désinfection  in- 

terne,  non  opérées,  eurent 

de  la  fièvre 29 

100 

au-dessus  de  39" 

8 

=  12,2  p. 

3,3p 

Morbidité  générale  des  cas 

examinés^  période  avant 

l'emploi  des  gants 19, 6    - 

— 

— 

4,5    . 

100 


Ce  tableau  montre  une  atténuation  de  Isl  morbidité  en 
faveur  des  femmes  soumises  à  la  désinfection  interne  ;  mais 
Texpépience  porte  sur  un  nombre  trop  restreint  de  cas  pour 
avoir  une  valeur  définitive.  Elle  montre  en  tout  cas  qu'il  serais 
prématuré  de  tenir  —  en  se  basant  sur  les  recherches  de 
Krônig  —  la  question  de  Vantisepsie  vaginale  pour  défini- 
tivement résolue. 

Contrairement  aux  idées  défendues  par  Krônig,  les  résultats 
obtenus  à  la  Maternité  de  Breslau  établissent  que  l'antisepsie 
rationnelle  du  vagin  influe  de  façon  favorable  sur  la  morbidité 
des  accouchées. 

Après  avoir  ainsi  soigneusement  étudié  Torigine  des  germes 
de  la  fièvre  des  accouchées  et  recherché  les  sources  de  l'infec- 
tion puerpérale  (1),  Tauteur  recherche  encore  dans  Texamen, 
sous  toutes  les  faces,  de  ses  observations  les  conditions  de 
l'infection  et  le  mode  de  Tinfectiou  (conditions  favorables  à  la 
mise  en  activité  des  germes,  coagula  sanguins,  débris  mem- 
braneux, placentaires,  tissus  mortifiés,  atteints  dans  leur 
vitalité;  manœuvres  qui  favorisent  l'inoculation  des  germes 
dans  les  plaies;  lésions  obstétricales  du  périnée,  du  vagin,  du 
col,  influence  à  ce  point  de  vue  de  la  primiparité,  longueur  du 


(1)  L'auteur  et,  après  lui,  Strognnoff,  etc.,  ont  particulièrement  étudié  les 
dangers  de  contamination  créés  par  la  pratique  si  commune  du  bain  soi- 
diiuint  de  nettoyage  donné,  dans  les  Maternités,  à  la  femme  enceinte,  à  la 
parturiente.  B.  L. 
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travail,  interventions,  opérations  graves,  hystéreurises,  déli- 
vrances artificielles).  Â  Taide  de  la  môme  méthode  critique, 
Sticher  recherche  Tinfluence  de  ces  circonstances  diverses, 
et  cela  le  conduit  au  bout  de  son  travail  qu'il  termine  par  les 
propositions  suivantes  : 

Le  principal  résultat  qui  se  dégage  de  ces  parallèles  de  faits 
cliniques  réside  dans  la  démonstration  incontestable  faite  par 
mes  recherches  :  que  dans  une  forte  proportion  des  cas  fébriles, 
et  même  des  cas  sévères  observés  chez  nos  accouchées,  il  ne 
faut  pas  incriminer  comme  causes  des  accidents  les  germes 
des  mains  du  personnel  obstétrical  actif. 

11  ne  faut  donc  pas  chercher  exclusivement  sur  les  mains  de 
Taccoucheur  la  cause  de  la  fièvre  puerpérale,  les  agents 
facteurs  de  linfection  puerpérale.  Pour  une  part  importante,  les 
germes  pathogènes  existent  sur  les  parturientes  elles-mêmes. 

Les  circonstances  de  nature  à  favoriser  le  transport  des 
germes  dans  le  vagin  sont  si  nombreuses  que  dans  la  plupart 
des  cas  des  germes  divers  doivent  se  rencontrer  dans  le  vagin. 

Le  perfectionnement  des  méthodes  bactériologiques  de  diffé- 
renciation fournira  probablement  la  démonstration  de  Texis- 
tence  de  ces  microbes;  le  résultat  négatif  des  recherches 
systématiques  de  certains  auteurs  —  en  face  duquel  d'ailleurs  se 
dressent  déjà  des  résultats  positifs  —  ne  saurait  être  concluant. 

La  difficulté  où  Ton  est  d'apprécier  la  manière  d'action  de  ces 
microbes  réside  peut-être  dans  ces  faits  qu'ils  sont  peut-être 
n  condiiionnellement  pathogènes  v,  c'est-à-dire  que  des 
conditions  favorables  sont  nécessaires  à  leur  entrée  en  ligne  et  à 
leur  mise  en  activité. 

Pour  prévenir  la  fièvre  puerpérale,  nous  devons  d'une  part 
éliminer  les  germes  fixés  sur  nos  mains,  ce  qu'on  obtient  par  la 
stérilisation  des  mains  (la  main  préalablement  soigneusement 
désinfectée  est  recouverte  d'une  enveloppe  imperméable,  stéri- 
lisée). 

D'autre  part,  nous  devons  combattre  le  développement  d'une 
action  pathogène  de  la  part  de  germes  divers,  fixés  sur 
les  parturientes,  résultat  qui  peut  être  obtenu  par  la  considé- 
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ration  soigneuse  des  circonstances  qui  favorisent  Finfection. 

S'efforcer  de  réduire  au  minimum  toutes  les  conditions  de 
nature  à  favoriser  le  transport  des  germes  sur  les  plaies  puer- 
pérales ;  réduire  aussi  au  minimum  les  plaies  du  canal  génital, 
et  comme  ce  minimum,  en  général,  on  Tobserve  dans  les 
accouchements  spontanés,  ne  recourir  aux  interventions  même 
les  plus  simples,  qu'au  cas  de  Tindication  la  plus  stricte. 

De  même,  en  raison  du  rôle  important  de  Va  inoculsition  », 
de  l'introduction  des  germes  capables  d'infection  dans  les  tissus 
(tissus  contus,  destinés  à  la  nécrose),  viser  comme  idéal 
l'accouchement  qui  s'accomplit  en  dehors  de  toute  assistance, 
et  sans  aucune  exploration  vaginale. 

En  dépit  d'une  étude  minutieuse  et  de  la  considération 
attentive  des  conditions  qui  favorisent  l'action  des  germes,  il 
n'est  pas  possible  de  toujours  les  supprimer  (nécessité  dans 
certains  cas  de  procéder  à  l'examen  utérin  ;  écoulement,  pré- 
sence dans  le  vagin  d'éléments  favorables  à  la  nutrition  des 
germes,  etc.).  Dans  ces  cas,  où  il  est  impossible  d'annihiler  les 
conditions  favorables  k  l'infection,  on  doit  s'attaquer  aux  germes 
eux-mêmes  :  il  faut,  dans  les  cas  pathologiques  au  moins, 
tirer  ses  ressources  de  l'antisepsie. 

Nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  considérer  d'ores  et  déjà 
toute  antisepsie  génitale  rationnelle  comme  nécessairement 
frappée  d'impuissance,  parce  que  le  terrain  à  désinfecter  est 
particulièrement  défavorable  à  la  désinfection,  ou  bien  parce  que 
les  désinfectants  ou  les  méthodes  de  désinfection  employés  jus- 
qu'ici sont  restés  en  défaut.  A  la  vérité,  nous  devons  avouer  ne 
pas  tabler  sur  un  résultat  parfait,  mais  nous  appliquera  répri- 
mer  le  développement  des  germes  et  à  affaiblir  leur  virulence. 

Par  nos  recherches  et  par  nos  déductions,  nous  aboutissons 
à  un  principe  qui  repose  sur  la  combinaison  de  l'antisepsie  des 
mains  de  l'accoucheur  avec  l'antisepsie  des  parturientes. 

A  l'aide  de  ce  principe,  nous  sommes  en  état  d'exercer  l'action 
antiparasitaire  la  plus  complète  contre  les  germes  de  la  fièvre 
puerpérale. 
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M.  ËTCHECoiir.  —  Grossesse  quadruple.  Avortement.  ~  Il  s'agit 
d'une  Ilpare,  mère  d'un  enfant  de  19  mois,  qui  accoucha  prématurément, 
aux  environs  du  5*  mois,  de  4  fœtus  :  2  du  sexe  masculin,  2  du  sexe 
féminin.  Le  délivre  comprenait  4  placentas  accolés  deux  par  deux. 

MM.  PoRAK  et  KATa;.  —  Hémorrhagie  cérébrale  limitée  au  Tentricnle 
droit  chez  on  nouveau-né.— L'enfant  était  né  spontanément  ;  né  étonné 
il  fut  rapidement  ranimé;  il  pesait  2,600  gr.  Il  ne  tète  pas,  on  le  nourrit 
au  verre.  Le  5«  jour  sa  température  tombe  à  35°  ;  ictère  généralisé  très 
intense.  Le  8<^,  il  a  des  convulsions  limitées  à  la  face.  Le  l'2«  il  a  de  la 
contracture  du  membre  inférieur  gauche.  Son  poids  a  baissé  d'une 
façon  constante  :  il  est  le  12*  jour  tombé  à  2,150  ;  sa  température  est  ce 
jour-là  de  34o.  Il  meurt  le  13"  jour.  A  l'autopsie,  la  seule  lésion  macro- 
scopique constatée  est  une  hémorrhagie  limitée  au  ventricule  latéral 
droit.  Les  auteurs  en  discutent  la  pathogénie  et  penchent  à  titre 
d'hypothèse  vers  une  pathogénie  infectieuse. 

MM.  PoRAR  et  Katz.  —  Ramollissement  hémorrhagiqae  de  tout  un 
hémisphère  cérébral  chez  un  nourrisson .  —  L'enfant,  né  à  la  fin  du 
8«  mois,  était  un  jumeau.  A  son  entrée  à  la  Maternité,  le  lendemain  de 
la  naissance,  il  pesait  2,050  gr.  Sa  température  rectale  était  de  31».  Il 
est  mis  en  couveuse  et  nourri  au  sein.  A  partir  du  4«  jour,  la  tempé> 
rature  oscille  entre  36**  et  37».  Au  37»  jour^  il  meurt,  n'ayant  présenté 
aucun  autre  symptôme  spécial  qu'un  brusque  accroissement  de  poids 
la  veille  de  sa  mort  (50  gr.). 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  ramollissement  hémorrhagique  de  tout 
rhémisphère  cérébral  droit. 
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Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  pronostique  du  brusque  accrois- 
sement de  poids  précédant  souvent  la  mort  chez  les  débiles. 

MM.  PoRAK  et  Durante.  —  Un  cas  de  hernie  diaphragmatiqne  congé- 
nitale. —  La  mère,  âgée  de  38  ans,  est  une  IVpare  qui  a  toujours  paru 
d'une  excellente  santé. 

Mariée  à  23  ans,  elle  demeura  jusqu'à  31  ans,  époque  à  laquelle  elle 
perdit  son  mari  de  tuberculose,  sans  avoir  de  grossesse.  Depuis  lors, 
elle  a  eu  4  grossesses,  toutes  du  même  père.  Celui-ci,  âgé  de  36  ans, 
est  garçon  marchand  de  vin  ;  il  est  nettement  alcoolique. 

La  mère  a  eu  à  32  ans  sa  première  grossesse,  qui  s'est  terminée  à 
terme  par  la  naissance  (forceps)  d'une  fille,  qui  meurt  à  15  mois  de 
diarrhée. 

Deuxième  grossesse  à  33  ans.  Accouchement  à  terme,  à  la  Maternité, 
d'un  garçon  actuellement  vivant  et  bien  portant. 

Troisième  grossesse  à  36  ans.  Accouchement  à  terme  à  la  Maternité, 
d'une  fille  qui  meurt  à  3  mois  avec  œdème  et  anurie. 

La  quatrième  grossisse  a  donné  naissance  à  terme  à  l'enfant  mal< 
formé  que  présentent  les  auteurs.  Au  début  de  cette  grossesse,  yon 
enfant  de  5  ans  ayant  contracté  la  coqueluche,  la  mère  a  été  prise  de 
quintes  de  toux,  allant  parfois  jusqu'au  vomissement  et  se  produisant 
surtout  le  matin.  Cette  toux  a  duré  presque  jusqu'à  la  fin  de  la  gros- 
sesse. Il  y  a  deux  mois  et  demi,  elle  a  eu  une  attaque  légère  de  grippe 
avec  2  jours  de  fièvre  seulement. 

L'enfant  s'est  dégagé  en  0 .  S.  Il  pesait  à  sa  naissance  2,850  gr.  et 
avait  50  centim.  de  long.  Le  placenta  pesait  500  gr.  et  le  cordon  avait 
une  longueur  de  35  centim. 

L'enfant  ne  présente  aucune  malformation  apparente. 

Comme  il  ne  respire  pas  et  se  cyanose  rapidement,  on  cherche  à  le 
ranimer  par  une  révulsion  cutanée  et  à  lui  faire  la  respiration  artifi- 
cielle. Mais  celle-ci  n'aboutit  à  aucun  résultat,  et  l'enfant  meurt  au 
bout  de  quelques  minutes. 

Durant  ces  manœuvres,  on  constate  que  la  pointe  du  cœur  bat  à 
droite  au-dessous  du  mamelon,  et  Ton  pense  d'abord  à  une  inversion 
des  viscères.  Mais  l'existence  d'une  sonorité  infestinnle  dans  toute  la 
moitié  gauche  du  thorax  fait  ensuite  songer  à  la  possibilité  d'une  hernie 
diaphragmatiqne. 

U  autopsie  confirme  ce  diagnostic  en  montrant  les  anomalies  suivantes  : 

Toute  la  moitié  gauche  de  la  cavité  thoracique  est  remplie  par  des 
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anses  intestinales.  Derrière  le  sternum,  en  rapport  direct  avec  lui  et 
avec  la  face  postérieure  des  cartilages  costaux,  se  trouve  le  lobe 
gauche  du  foie;  qui  remonte  jusqu'à  la  deuxième  côte .  En  soulevant 
ce  lobe  hépatique,  on  voit  qu'il  repose  dans  une  sorte  de  loge  limitée 
à  gauche  par  le  paquet  intestinal^  à  droite  par  le  péricarde  refoulé  for- 
tement de  ce  côté.  En  haut  du  péricarde,  le  poumon  gauche  est  repré- 
senté i)ar  deux  petits  lobes  très  bien  formés,  mais  extrêmement  atro- 
phiés ;  ayant  à  peine  2  centim.  dans  leur  plus  grande  étendue,  véri- 
tables poumons  de  nain  accolés  8u  sommet  du  péricarde.  Ce  poumon 
ne  présente  aucune  adhérence  avec  les  viscères  hernies. 

A  droite  du  péricarde,  existe  une  cavité  pleurale  rétrécie  par  le 
refoulement  du  cœur,  renfermant  le  poumon  droit,  moins  atrophié 
que  son  congénère,  mais  n'ayant  pas  respiré  et  n'occupant  que  la  gout- 
tière costo- vertébrale.  Le  tkj^mvs,  bien  plus  volumineux  que  les  pou- 
mons, occupe  le  bord  antérieur  du  péricarde.  Les  viscères  hernies  ne 
sont  contenus  dans  aucun  aac  et  sont  à  nu  dans  la  cavité  pleurale 
gauche.  Ils  n'ont  contracté  aucune  adhérence,  ni  entre  eux,  ni  avec 
le  poumon  gauche  ou  le  péricarde. 

Le  foie  a  basculé  à  travers  l'orifice  diaphragmatique  en  pivotant 
autour  du  ligament  falciforme.  Sa  face  inférieure  regarde  en  arrière  et 
à  gauche,  sa  face  supérieure  en  avant  et  à  droite.  Son  lobe  droit, 
volumineux,  demeure  abdominal,  mais  est  devenu  inférieur  par 
rapport  au  lobe  gauche,  qui  s'est  placé  au-dessus  de  lui  dans  la  cage 
thoraciquc . 

VestomaCy  situé  en  arrière  et  à  gauche  du  foie,  qu'il  déborde  légè- 
ment,  est  vertical,  mais  contourné,  enroulé  sur  Ini-môme.  Le  pylore 
est  en  bas  et  à  gauche  ;  la  petite  courbure  regarde  en  arrière,  à  droite 
et  en  bas.  La  groî<»e  iuhérosité  dirigée  en  haut,  est  réunie  par  un  court 
épiploon  gastro-splénique  à  la  rate  unique,  mais  multilobée,  qui  se 
cache  en  arrière  de  l'estomac.  Le  pylore,  presque  sur  la  ligne  médiane, 
est  reporté  en  avant.  Vœsophage^  en  effet,  quittant  l'aorte  dans  le  tiers 
supérieur  du  thorax,  se  dirige  en  avant  pour  aboutir,  après  un  coude^ 
au  cardia,  au  niveau  du  bord  de  l'orifice  diaphragmatique.  Il  se  forme 
ainsi,  entre  l'œsophage  et  l'aorte,  un  espace  triangulaire  à  sommet 
aigu  supérieur,  à  base  longue  de  3  centim.  environ,  répondant  au 
cardia.  Ce  triangle  est  oblitéré  par  les  deux  feuillets  pleuraux  qui 
s'accolent  sur  toute  cette  étendue  et  forment  un  large  méso  unissant 
les  deux  conduits. 

Le  duodénum  est  contenu  en  totalité  dans  le  thorax,  ainsi  que  la  tête 
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du  pancréas,  La  queue  de  cette  glande  siège  &  peu  près  à  la  limile  des 
cavités  thoracique  et  lombaire. 

Le  reste  du  paquet  intestinal  est  constitué  par  la  totalité  de  TintesUn 
grêle,  le  csecum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans verse. 

V orifice  diaphragmatiquè  est  constitué  par  Fabsence  presque  totale 
de  la  moitié  gauche  de  ce  muscle.  Le  centre  phrénique  sur  lequel 
s'insère  le  cœur  est  conservé,  mais  refoulé  à  droite. 

Les  limites  de  Torifice  sont  les  suivantes  : 

A  gauche,  la  surface  interne  du  thorax  se  continue  latéralement 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale. 
La  communication  entre  les  deux  cavités  viscérales  est  donc  largement 
béante. 

A  droite,  il  est  constitué  par  une  bandelette  mVisculaire  arrondie  qui, 
slnsérant  à  la  colonne  vertébrale  vers  la  première  vertèbre  lombaire, 
remonte,  passe  à  gauche  du  cardia,  qu'elle  sépare  de  Torifice  herniaire, 
puis,  décrivant  un  cercle  à  concavité  gauche,  vient  border  le  sternum 
et  se  perdre  sur  le  cartilage  des  sixième  et  septième  côtes. 

L'œsophage,  après  avoir  passé  à  droite  de  ce  faisceau  musculaire,  se 
recourbe  sur  sa  face  inférieure  puis  se  réfléchit  sur  son  bord  gauche, 
où  se  trouve  le  cardia.  On  peut  donc  dire  que  de  même  que  le  foie  a 
basculé  sur  son  ligament  falciforme,  l'estomac  a  pivoté  autour  de  cette 
sangle  musculaire.  On  pourrait  donc  dire,  pour  être  anatomiquement 
exact,  que  le  cardia,  l'estomac  et  le  pylore  sont  dans  la  cavité  thora- 
cique, mais  que  l'extrémité  de  l'œsophage  est  demeurée  dans 
Tabdomen. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  observation  d'une  étude  d'ensemble 
sur  les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  et  sênt  tentés  au  point 
de  vue  étiologique  dans  leur  cas,  de  rapporter  cette  malformation  à 
l'alcoolisme  paternel. 

M.  MoucuoTTB.  —  Le  fibrome  compliquant  la  métrite  puerpérale 
aiguô  considéré  comme  indication  de  l'hystôrectomie.  —  (Renvoyé  à 
M.  Vamier,  rapporteur.) 

M.  GuLLiNGwoRTH  (de  Londres).  —  Un  cas  de  rupture  de  grossesse 
tubaire  avec  hémorrhagie  dans  la  grande  cavité  pôritonéale.  Symp- 
tômes graves.  Opération  immédiate.  Guérison.  —  La  malade,  âgée  de 
27  ans,  est  mariée  depuis  4  ans.  Elle  avait  eu  2  grossesses;  l'une  s'est 
terminée  par  une  fausse  couche  précoce,  l'autre  par  un  accouchements 
terme,  avec  enfant  normalement  développé,  le  26 novembre  1897.  Suites 
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de  couches  normales.  RéappariCion  des  règles  qui  se  présentent  d'une 
façon  régulière.  La  malade  eut  sa  dernière  menstruation  le  26  février; 
elle  dura  jusqu'au  l*""  mars.  Dans  la  soirée  du  22  avril  elle  ressentit  un 
malaise  accompagné  d'une  sensation  de  froid,  et,  ne  se  trouvant  pas 
mieux  le  lendemain,  elle  resta  au  lit.  A  8  heures  et  demie  du  matin, 
après  une  miction,  elle  est  prise  brusquement,  au  moment  de  se  rele- 
ver, d'une  douleur  très  vive  dans  la  région  iliaque  droite.  Elle  se  remet 
au  lit,  son  état  devient  rapidement  très  alarmant  et  elle  est  prise  de 
vomissements.  Au  moment  de  l'arrivée  du  médecin,  à  11  heures  et 
demie,  la  malade  était  dans  le  coUapsns;  refroidissement,  pouls  presque 
imperceptible.  Elle  conserve  toute  sa  connaissance  ;  mais  elle  est  agitée 
et  se  plaint  de  douleurs  abdominales  violentes  surtout  du  côté  droit. 
L'abdomen  est  légèrement  augmenté  de  volume  et  très  sensible  ;  il 
existe  dm  tympanisme.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement. 

A  4  heures  de  l'après-midi,  M.  GuUingworth  la  voit,  il  émet  le  dia- 
gnostic de  rupture  d'une  grossesse  tubaire  avec  hémorrhagie  intra- 
péritonéale  très  abondante  et  pose  l'indication  d'opérer  immédiatement. 

Laparotomie.  —  On  trouve,  dans  la  cavité  péritonéale,  un  litre  et 
demi  de  sang,  dont  une  partie  coagulée,  la  plus  grande  partie  de  ce 
sang  se  trouvant  dans  la  cavité  pelvienne.  On  ne  trouve  ni  tumeur,  ni 
adhérences.  L*utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume.  Les  annexes 
du  côté  droit  furent  saisies  facilement  et  amenées  dans  la  plaie.  On 
observe  sur  le  bord  supérieur  de  la  trompe  et  près  de  son  insertion 
utérine  une  déchirure  d'un  centim.  et  demi.  Entre  les  lèvres  de  la 
déchirure  on  trouve  un  fragment  de  tissu,  ressemblant  à  un  caillot 
décoloré,  adhérent  à  ce  niveau.  On  recueille  ce  fragment  pour  le  faire 
examiner.  La  trompe  est  molle  et  vide,  son  calibre  parait  normal.  A 
part  la  déchirure,  la  trompe  paraît  saine.  On  enlève  la  trompe  droite, 
et  on  laisse  l'ovaire  qui  est  normal.  On  examine  les  annexes  gauches, 
qui,  paraissant  saines,  sont  laissées  en  place.  On  enlève  le  sang, 
d'alK>rd  avec  la  main,  et  on  complète  le  nettoyage  delà  cavité  abdomi- 
nale avec  des  éponges.  On  ne  fait  ni  lavage,  ni  drainage.  L'hémostase 
est  complète,  on  ne  trouve  pas  de  trace  d'œuf . 

L'opération  a  duré  une  demi-heure.  Injection  de  strychnine.  L'état 
général  de  la  malade  s'améliore  graduellement  dans  la  soirée  et  le  pouls, 
qui  n'avait  pas  été  perceptible  pendant  six  heures,  réapparaît.  Le  cin- 
quième et  le  sixième  jour,  issue  par  le  vagin  de  débris  de  muqueuse 
épaissie  (caduque  déciduale  ?). 
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La  partie  de  la  trompe  droite  qui  avait  été  enlevée,  mesurait 
10  centim.  et  avait  une  apparence  normale.  Sa  muqueuse  est  saine,  et 
la  cavité  salpingienne  est  vide.  La  rupture  de  la  trompe  a  dû  se  pro- 
duire juste  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  résection,  car  il  fut 
impossible,  malgré  un  examen  minutieux,  d'observer  la  moindre  lésion 
sur  la  partie  de  la  trompe  qui  avait  été  réséquée.  L'examen  microsco- 
pique du  caillot  qui  siégeait  dans  les  lèvres  de  la  rupture  de  la  trompe 
a  montré  la  présence  de  villosités  choriales. 

Le  13  octobre  1899,  la  malade  accouchait  d'une  fille  ;  raccouchement 
fut  très  normal.  Actuellement  (mars  1901),  elle  est  enceinte  de  quatre 
mois. 

M.  Cullingworth  insiste  sur  les  points  suivants  :  l*  la  possibilité 
d'une  rupture  précoce  de  Tœuf  lorsqu'il  est  encore  logé  dans  la  partie 
la  plus  interne  et  la  plus  étroite  de  la  trompe  ;  2®  la  rapidité  avec 
laquelle  la  trompe  de  Fallope  reprend  sa  forme  et  son  volume  normal 
après rissue  de  son  contenu;  S*»  Theureux  résultat  qu'on  peut  obtenir 
par  ime  intervention  hardie  et  rapide,  et  cela  malgré  l'existence  d'im 
état  général  très  grave  et  malgré  qu'on  soit  facilement  tenté  d'attendre 
une  amélioration  qui  ne  se  produit  pas  toujours. 

M.  Lkpage.  —  Intoxication  mortelle  par  le  sublimé.  —  M.  Lepage 
rapporte  un  cas  de  mort  d'une  jeune  femme  primipare,  à  la  suite  d'un 
simple  curage  digital  pour  rétention  placentaire  consécutive  à  unavor- 
tement  de  3  mois  et  accompagnée  de  fièvre  (temp.  38'»,5).  Après  le 
curage  digital  fut  pratiquée  une  injection  intra-utérine  constituée 
d'abord  par  2  litres  de  solution  phéniquée  à  1  p.  160,  puis  2  litres 
d'eau  bouillie,  puis  un  mélange  d'eau  bouillie  chaude  et  d'une  solu- 
tion dans  l'eau  d'une  pastille  de  sublimé  de  1  gr.,  enfin  de  plusieurs 
litres  d'eau  filtrée  non  bouillie. 

Le  lendemain,  état  alarmant,  température  35o,4,  vomissements, 
langue  sèche,  ventre  souple.  Le  surlendemain,  diarrhée  profuse,  fétide, 
avec  téncsme,  urines  rares,  foncées,  haleine  fétide,  aggra\'ation  pro- 
gressive. Mort  le  b''  jour.  Pas  d'autopsie. 

A  propos  de  ces  accidents  mortels  que  Fauteur  rapporte  au  sublimé, 
M.  Lepage  insiste  sur  le  danger  qu'il  peut  y  avoir  à  se  servir  de  solu- 
tions de  sublimé  préparées  avec  des  i)as tilles  de  sublimé,  pastilles  que 
l'Assistance  publique  donne  aux  sages- femmes  agréées . 

M.  Varnier  fait  distribuer  aux  sages-femmes  de  son  service,  de  la 
liqueur  de  van  Swieten,  solution  non  dangereuse;  il  s'est  opposé  à  ce 
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que  radministration  leur  délivre  du  sublimé,  soit  sous  forme  de  solu- 
tion concentrée,  soit  sous  forme  de  comprimés,  soit  sous  forme  de 
paquets.  En  admettant  que  les  accidents  observés  par  M.  Lepage  soient 
des  accidents  d'hydrargyrisme,  ils  semblent  dus,  pour  M.  Varnier,  bien 
plus  à  une  exceptionnelle  susceptibilité  individuelle  qu*à  l'emploi  d'un 
comprimé  de  1  gr.  de  sublimé  dissous  dans  plus  d'un  litre  d'eau. 

M.  Champetibr  DE  RiBES.  —  S'agit-il  d'hydrargyrisme  ?  La  malade 
n'avait-elle  pas  subi  antérieurement  des  manœuvres  abortives  ? 

En  ce  qui  concerne  les  comprimés,  M.  Ghampetier  considère  leur 
usage  comme  moins  dangereux  que  celui  des  solutions  concentrées. 

M.  Pinard.  —  Toutes  les  solutions  concentrées  sont  un  danger  ;  il 
n'y  a  qu'un  moyen  d'éviter  les  accidents,  c'est  de  n'employer  que  la 
liqueur  de  van  Swieten.  M.  Pinard  demande  à  M.  Lepage  quel  était 
l'état  du  foie  chez  sa  malade.  Le  fonctionnement  du  foie,  lorsqu'il  est 
défectueux,  rend  plus  fréquents  les  accidents  d'hydrargyrisme.  Ainsi, 
une  de  ses  clientes  ayant  reçu  seulement  250  gr.  d'une  solution  mer- 
curielle  au  1/4000,  présenta  quelques  jours  après  tous  les  signes  d'une 
intoxication  mercurielle.  Mais  elle  avait  une  cholécystite  :  elle  guérit 
néanmoins. 

M.  Lbpagb.  —  Il  est  moralement  certain  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de 
manœuvres  abortives  chez  la  malade. 

Il  y  avait  peut-être  chez  elle  une  prédisposition  créée  par  un  mau- 
vais état  du  foie  et  des  reins  la  rendant  plus  sensible  à  Taction  des 
poisons.  En  l'absence  de  renseignements  positifs,  ce  ne  peut  être  qu'une 
hypothèse.  En  tout  cas  des  accidents  graves  peuvent  être  observés  avec 
des  solutions  très  faibles  de  sublimé.  Quant  au  danger  des  pastilles,  il 
réside  dans  la  lenteur  de  leur  dissolution,  une  portion  de  la  pastille 
non  dissoute  pouvant  être  entraînée  dans  le  liquide  de  l'injection. 

M.  Pinard  .  —  Inversion  utérine  réduite  à  l'aide  du  ballon  Ghampe- 
tier de  Ribes  (1). 

M.  Varnier.  —  Hystérectomie  abdominale  supra  vaginale  pour 
fibromes  compliquant  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  (2i. 


(1)  Cette  communicatioa  sera  publiée  ultérieurement  in  extenso. 
{2)  Voir  Annales  rh  gyMcnlogie,  août  r.K)l,  p.  91. 
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Dôchlrore  pénétrante  des  culs-de-sac  pendant  racconchement, 
parC.-A.  Bbliz-Gdeiman.  Wratch,  1900,  p.  850. 

Femme  de  23  ans,  deuxième  accouchement  à  terme,  le  premier  a 
été  terminé  au  forceps.  Cinq  heures  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  il  survient  subitement  une  hémorrhagie  et  des  vomissements  et 
la  présence  du  fœtus  est  [reconnue  sous  la  paroi  abdominale;  sous 
chloroforme,  on  trouva  facilement  une  déchirure  étendue  du  cul-de-sac 
latéral  gauche  à  travers  laquelle  on  peut  pratiquer  la  version  podalique 
et  Fextraction  du  fœtus  et  du  placenta.  Un  lavage  vaginal  à  Teau  salée, 
un  léger  tamponnement  iodoformé,  un  ibandage  compressif  et  de  la 
glace  sur  le  ventre,  constituèrent  tout  le  traitement  ;  la  malade  sortit 
guérie  au  bout  d'un  mois  après  quelques  faibles  accidents  infectieux. 

L'auteur  ne  parle  pas  de  Tenfant.  M.  -N.  W. 

Un  cas  de  fistule  vésico-vaginale  traitée  par  la  transplantation  d'an 
lambeau  cutané,  par  le  Dr  P.-K.  Wbber.  Wraich,  1900,  p.  851. 

Il  s'agit  d'une  jeune  paysanne  accouchée  d'un  enfant  mort,  par  des 
matrones  ignorantes,  après  un  travail  très  long  et  pénible  ;  après 
l'accouchement,  il  y  eut  de  la  fièvre,  de  la  suppuration,  de  l'inconti- 
nence des  matières  et  ,de  l'unne,  [>uis  au  bout  de  quelques  mois  la 
santé  se  rétablit  et  la  malade  ne  se  plaignait  plus  que  de  l'incontinence 
d'urine.  Le  vagin  se  trouvait  oblitéré  par  du  tissu  cicatriciel  qui  unis- 
sait la  vessie  au  rectum  ;  le  corps  de  l'utérus  était  doublé  de  volume, 
le  col  introuvable  ;  enfin  un  large  orifice  conduisait  du  vagin  dans  la 
vessie  à  4  centim.  en  arrière  du  méat  urinaire.  Plusieurs  tentatives 
opératoires  échouèrent,  il  fut  impossible  d'arriver  à  l'utérus,  ni  de 
séparer  complètement  le  rectum  de  la  vessie,  ni  de  faire  tenir  les 
sutures  de  l'anneau  cicatriciel  qui  constituait  la  fistule  et  l'on  fut  obligé 
de  pratiquer  Thystérectomie  abdominale,  car  le  sang  menstruel  disten- 
dait de  plus  en  plus  l'utérus. 

Un  cas  de  fibromyome  dans  la  paroi  d'un  kyste  ovarique,  par  le 
D«"  Odiwzofp.  Wraich,  1901,  p.  677. 
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Une  femme  de  44  ans  a  été  opérée  par  0.  &  l'hôpital  cantonal 
qn*il  dirige,  avec  le  diagnostic  anté-opératoire  de  kyste  de  l'ovaire  et 
de  f  ibromyome  utérin  ;  au  cours  de  Topération,  on  trouva  la  tumeur 
fibreuse  inséparable  de  la  paroi  du  kyste,  absolument  indépendante  de 
Tutérns  et  reliée  par  un  pédicule  de  15  centim.  au  ligament  large  ; 
Tutérus  possédait  de  plus  8  fibromyomes  pédicules  et  un  dernier, 
interstitiel,  gros  comme  le  poing  ;  il  fut  seul  laissé  en  place,  tout  le 
reste  fut  enlevé  ;  le  kyste  avec  son  liquide  pesait  25  kilog. .  le  premier 
fibromyôme  1  kilogr.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

M.-W.  W. 
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CShimrgle  gaatro-intestinale,  par  Henri  Hartmann.  Paris,  Steinheil, 
1901.  —  Dans  cet  ouvrage,  résumé  de  leçons  faites  Tan  dernier  à  la 
Faculté  de  médecine.  M.  Hartmann  aborde  les  points  les  plus  intéres- 
sants de  la  chirurgie  gastro-intestinale.  Ne  prenant  dans  les  travaux  de 
ses  devanciers  que  ce  qui  pouvait  être  utile  pour  expliquer  la  genèse 
du  procédé  actuel,  l'auteur  décrit  longuement  ce  dernier,  ne  craignant 
pas  d'entrer  dans  le  détail,  conduisant  l'opérateur  par  la  main,  indi- 
quant à  fa  fois  les  précautions  pré-opératoires  à  prendre  et  le  traite- 
ment post-opératoire  à  suivre,  c'est  dire  que  ces  leçons  ont  été  faites  à 
un  point  de  vue  surtout  pratique.  Le  côté  scientifique  des  questions 
n'est  cependant  pas  négligé.  Les  procédés  que  conseille  Hartmann 
sont  scientifiquement  établis,  a  Gomme  la  chirurgie  des  membres, 
dit-il,  celle  des  viscères  doit  être  régie  par  l'anatomie  de  la  région  sur 
laquelle  on  opère  et  aussi  par  la  connaissance  des  lésions  contre  les- 
queUeson  intervient.  »  Imbu  de  ces  principes,  il  nous  donne  pour 
plusieurs  opérations  des  procédés  nouveaux  ou  modifiés  des  procédés 
déjà  existants.  Les  manuels  opératoires,  en  même  temps  qu'ils  sont 
réglés,  sont  simplifiés.  Notons  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  vues  théoriques, 
la  statistique  de  86  opérations  sur  l'estomac,  pratiquées  en  3  ans  et 
publiées  dans  cet  ouvrage,montrele8  résultats  qu'on  obtient  en  opérant 
méthodiquement. 

Après  un  chapitre  sur  quelques  points  d'anatomie  de  l'estomac,  la 


!244  VARIÉTÉS 

manière  d'examiner  chirurgicalement  an  malade  atteint  d'affectioa 
gastrique,  la  technique  générale  des  anastomoses  entre  deux  organes 
creux,  Hartmann  décrit  les  diverses  opérations  pratiquées  sur  T^stomae 
\gastro-entérostomie  gastrectomie,  pyloroplastie,  gastrorrhaphie^gastro- 
)[)exie,  etc.),  surTintestin  (entérectomie,  entéro-anastomose,  exclusion 
et  entérectomie,  colostomie,  e{c  i,  sur  le  rectum,  etc.  La  question  de 
IVxolsion  des  cancers  du  pylore  est  exposée  d'après  des  vues  entiè- 
rement nouvelles  et  personnelles.  La  partie  iconographique  de  Touvrage 
est  particulièrement  soignée;  12]  dessins, lous  dus  à  Thabile  crayon 
de  M.  Warisse  et  très  bien  reproduits^  permettent  au  lecteur  de  suivre 
facilement  les  descriptions  contenues  dans  le  texte. 
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Dans  notre  dernier  numéro,  nous  nous  étions  fait  Técho  d'un  bruit 
qui  courait  sur  le  lieu  de  réunion  du  prochain  Congrès  international 
de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Nous  recevons  à  Tinstant  du  secrétaire 
général  du  Congrès,  le  D<^  Jacobs  (de  Bruxelles!,  la  lettre  suivante  qui 
établit  cette  fois  d'une  manière  officielle  (pie,  si  le  lieu  exact  de  la 
réunion  n'est  pas  encore  fixé,  d'ores  et  déjà  le  Comité  a  décidé  que  le 
Congrès  aurait  lieu  en  Italie. 

9  septembre  1901. 
Mon  cher  oonfrère, 

YouB  avez  annoncé  dans  les  Annales  de  gynécologie  que  la  prochaine 
iBflBion  du  Congrès  international  se  tiendrait  en  1902,  à  Saint-Pétersbourg. 
Yeulllez,  je  vous  prie,  avoir  Tobligeanoe  de  rectifier  cette  petite  erreur. 

La  session  de  1902  se  tiendra  en  Italie.  La  ville  ainsi  que  la  date  de  la 
réanion  seront  choisies  par  le  comité  d'organisation  italien  ultérieurement. 

Yeuilles  croire,  mon  cher  confrère,  à  mes  meilleurs  sentiments. 

Jacqbs. 


Le  Géran/:  (I.  Steinhkil. 


IMPBIICEBIB     ▲.-O.     LEHALB,    HÀVKB 


COXJVELAIRE. 


Annales  de  Gynécologie  iOOl, 


FiG.  2  —  Grossesse  tubaire  arapuUaire  droite  recueillie  à  l'autopsie  d'une  femme  morte 
d'hémorrhagie  intrapéritonJale  cataclynmi(iue  6G  jours  après  les  dernières  règles.  Fœtus 
long  de  35  millimètres. 

Coupe  totale  sagittale  du  sac  paxjtaut  par  l'orifice  du  par  il  Ion  (1  =3,5). 

Cette  coupe  montre,  du  centre  à  la  périphérie  : 

L'extrême  pointe  externe  du  cercle  ehorial  Ch  qu'entourent  de  toutes  parts  le  placenta  et 
les  espaces  intervilleux  Ei  ;  — le  p6le  libre  de  Vœnf  r  R  R  r*,  soulevé  par  le  Cîiillot  c, 
moulé  sur  le  secteur  supérieur  de  la  paroi  tubaire  faisant  saillie  librement  dans  la  cavité 
tubaire  (C, -f-).  Ce  pôle  libre  s'insinue  entre  les  deux  franges  du  pavillon  ouvert,  fp^  fpi  ; 
il  est  accolé  par  un  caillot  en  voie  d'organisation  à  la  frange  fp^,  coupée  obliquement  ;  —  la 
zone  d'insertion  pariétale  de  Tœuf  sur  les  secteurs  antéro-inférieuret  ix)stéro-inférieur  de 
la  paroi  tubaire. 

A  la  surface  extérieure  du  secteur  antéro-inférieur  sont  accolés  deux  caillots  anciens  en 
voie  d'organisation. 

La  frange  fp,  éversée,  est  accolée  à  la  surface  extérieure  de  la  paroi  postéro-inférieure 
d'i  sac. 


G,  Steinhell,  Editeur. 
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INVERSION  UTERINE 
RfiDVITR  A  L'AIDE  Dli  BALLON  DR  GHAMPRIER  DE  RIBES  ''' 

Par  ■.  A.  Pinard. 


En  moins  d'une  année,  deux  femmes  furent  amenées  dans 
mon  service  présentant  la  môme  et  rare  aiTection  :  \me  inver- 
sion  utérine  récente. 

Je  dis  récente,  car,  comme  vous  allez  le  voir  diaprés  les 
observations,  Taccident  datait  chez  Tune  de  troisjoursetchez 
Taulre  de  neuf.jours. 

Et,  à  mon  avis  du  moins,  il  est  nécessaire  d'établir  une  diffé- 
rence entre  Tinversion  utérine  suivant  qu'elle  est  immédiate, 
récente  ou  chronique,  c'est-à-dire  suivant  qu'elle  est  cons- 
tatée immédiatement  après  Taccouchement  ou  seulement 
après  quelques  jours,  ou  enfin  après  un  laps  de  temps  beau- 
coup plus  considérable. 

Le  traitement  que  je  crus  devoir  mettre  en  œuvre  fut  bien 
différent  dans  ces  deux  cas.  Dans  l'un,  je  crus  l'extirpation 
de  Tutérus  nécessaire  ;  dans  Tautrc,  la  réduction  fut  obtenue 
à  l'aide  d'un  procédé  dit  de  douceur.  Avant  de  vous  exposer 
les  raisons  qui  m'ont  fait  agir  ainsi,  je  vais  d'abord  vous  don- 
ner la  relation  de  ces  deux  observations. 

Obs.  I.   —  Inversion    utérine  irréductible,  d^ origine  puerpérale, 
Ilystérectomie  extra- vaginale^  le  25  avril  1900.  Guérison, 

La  femme  qui  fait  Tobjet  de  cotte  observation  lut  amenée  le 
mardi  24  avril,  à  la  cliniïjnf*  Baudelocquo,  par  M.  Jacob,  pour 

(  I  )  Soe.  d'Ohulélrique,  de  Gynécologie  el  de  Pœdiatrie  de  Paris ^  1 3  mai  i<pi . 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVI.  l6 
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une  inversion  ulérine  irréductible  constatée  par  lui  dans  les  cir- 
constances suivantes  : 

Le  mardi  24,  dans  raprës-midi,  il  est  appelé  par  une  sage- 
femme  auprès  de  la  nommée  C...  (Rose),  trente-quatre  ans, 
accouchée  le  dimanche  22.  La  parturiente  était  une  primipare 
ayant  eu  jusqu'alors  une  santé  parfaite  (en  dépit  d*une  teinte 
cireuse  commune,  paraît-il,  à  tous  les  membres  de  sa  famille). 
Réglée  à  treize  ans,  toujours  régulièrement,  avec  une  durée  de 
cinq  à  six  jours,  elle  s*était  mariée  seulement  à  trente-trois  ans, 
et  la  grossesse  survenue  bientôt  après  avait  été  tout  à  fait  nor- 
male, au  dire  de  la  malade.  Il  en  aurait  été  de  même  de  Taccou- 
chement  et  des  suites  immédiates  jusqu'au  mardi  24  avril. 

Ce  jour-là,  vers  3  heures  de  laprès-midi,  la  parturiente  en 
allant  à  la  garde-robe  sentit  une  «  grosseur  entre  les  cuisses  »»; 
la  sage-femme  qui  avait  pratiqué  Faccouchement  constatant 
quelque  chose  d'anormal  fit  appeler  M.  Jacob  qui  posa  le  dia- 
gnostic d'inversion  ulérine,  et,  après  avoir  pris  les  précautions 
antiseptiques  voulues,  pratiqua  des  manœuvres  de  réduction 
aussi  douces  que  possible.  Mais,  une  fois  la -matrice  réduite 
dans  le  vagin,  redoutant  des  accidents,  M.  Jacob  conduit  immé- 
diatement cette  femma  à  la  clinique  Baudelocque,  où  elle  entre 
à  6  heures  du  soir. 

A  son  arrivée,  M.  Paquy.cbef  de  clinique,  pratique  également 
en  vain  des  tentatives  de  réduction.  Sur  les  consails  d^  M.  Pi- 
nard, il  place  dans  le  vagin  un  ballon  Champetier  destiné  à 
maintenir  la  réduction  partielle  et  à  faire  tampon  en  cas  d'hémor- 
ragie. 

B-Jcamen  sous  chloroforme  le  mercredi  25. —  Cet  examen  est  fait 
par  MM.  Pinard  et  Segond,  qui  constatent  une  inversion  irré- 
ductible. 

Masse  piriforme  de  coloration  violacée,  en  partie  sphacélée 
superficiellement  ;  le  col  étrangle  Tisthme  de  Tutérus  complète- 
ment retourné  en  doigt  de  gant.  Par  le  palper^  on  perçoit  une 
cupule  au-dessus  du  pubis. 

Quelques  tentatives  de  réduction  ayant  encoi*e  échoué  et  étant 
donnée  la  longueur  du  temps  écoulé  depuis  le  début  de  l'inver- 
sion (trois  jours),  tenant  compte,  d'autre  part,  d'une  infection 
locale  certaine  résultant  de  Timmersion  de  la  matrice  dai^s  un 
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bassin  plein  de  matières  peut-être  et  h  coup  sûr  peu  aseptiques,  — 
du  sphacèle  existant  —  et  des  inconvénients  d'une  expectation 
prolongée,  MM.  Pinard  et  Segond  jugent  nécessaire  T'interven- 
tion  immédiate  et  décident  V hysléreclomie  vaginale. 

Opération.  —  Hysléreclomie  vaginale  (extra-vaginale).  L'opé- 
ration est  faite  de  la  façon  suivante  : 

Incision  de  4  à  ^  centimètres  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
inversé, 

A  travers  cette  boutonnière,  exploralion  digilale  de  la  surface 
externe  (devenue  la  cavité),  exploration  qui  permet  à  M.  Segond 
de  constater  deux  choses  :  Fabsence  d'une  anse  intestinale 
herniée  et  l'impossibilité  absolue  de  nouvelles  tentatives  de 
réduction. 

Incision  circulaire  au  bistouri,  à  l'union  du  col  et  de  Tisthme 
de  l'utérus,  et  surjet  du  pourtour  incisé  avec  le  catgut  n°  4* 

Les  annexes  droites  sont  enlevées  avec  la  masse  utérine  ; 
celles  de  gauche  séparément. 

L'hémostase  est  rendue  très  difficile  à  cause  de  la  grande  fria* 
bilité  du  tissu  utérin.  A  gauche  surtout,  du  côté  correspondant 
aux  annexes  enlevées  séparément,  le  surjet  est  complètement 
insuffisant,  et  Fhémostase  doit  être  complétée  avec  9  pinces 
(dont  7  de  Segond  à  mors  courts,  et  a  longues  de  Kocher). 

A  ce  moment,  l'aspect  du  moignon  de  col  restant  donne  l'illu^ 
sion  d'une  sorte  de  Porro  vaginal. 

Tamponnement  serré  avec  un  paquet  de  gaze  iodoformée  et 
a  mèches  de  gaze  stérilisée,  sonde  de  Malécot  à  demeure. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  immédiates  ont  été  aussi 
bonnes  que  possible  :  la  température,  qui  avait  été  de  40"  le 
soir  de  l'entrée  de  la  malade,  oscille  entre  37*»,5  et  38*',5  les 
quatre  premiers  jours,  et  le  pouls  ne  dépasse  guère  lao.  Injec- 
tion de  700  grammes  de  sérum  quelques  heures  après  l'opération. 

Les  pinces  sont  enlevées,  sans  incident,  au  bout  de  48  heures  ; 
la  malade  va  régulièrement  à  la  garde^robe  à  partir  de  ce 
moment. 

Le  dimanche  ag,  la  température  ayant  remonté  à  89^,6,  on 
retire  le  tamponnement  et  on  fait  des  injections  vaginales  au 
biiadure. 
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Le  3o.  Température  matin,  38*.  Soir,  39",6.  Ce|>endant  l'état 
général  est  satisfaisant,  la  malade  s'alimente  assez  bien. 

Le  !•'  mai.  Température  matin,  38*.  Soir,  /|OSi.  En  même 
temps  le  pouls  s'accélère,  i4o-i5o.  Pour  mieux  combattre  l'infec- 
tion, M.  Pinard  fait  remplacer  les  injections  au  biiodure  par  des 
injections  avec  de  l'aniodol  au  1/2000  ;  les  injections  sont  faites 
h  la  (in  du  1*^'  mai,  toute  la  journée  du  2  mai  et  le  matin  du  3. 

3  mai.  Température,  39*.  La  malade  a  une  syncope  le  matin 
qui  dure  3  minutes  environ.  L'état  général  est  beaucoup  moins 
bon.  M.  Pinard  fait  venir  M.  Segond  qui,  après  examen,  con- 
seille des  lavages  biquotidiens  avec  de  l'eau  oxygénée  étendue 
de  son  volume  d'eau  bouillie  stérilisée  et,  s'il  y  a  lieii,  la  mise 
en  place  d*uh  drain  dans  lé  moignon  de  col. 

Le  premier  lavage  est  fait  le  3  mai  au  soir;  un  drain  de  caout- 
chouc est  placé  dans  le  moignon  de  col,  et,  le  vagin  étant  bien 
asséché,  maintenu  en  place  par  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Les  lavages  biquotidiens  ont  été  continués  pendant  tout  le 
mois  de  mai  et  bien  supportés  par  la  malade.  L'action  de  l'eau 
oxygénée  semble  avoir  eu  une  heureuse  influence  puisque  les 
accidents  survenus  le  3  mai  (syncope,  etc.)  ne  reparurent  plus  ; 
il  faut  noter  toutefois  que  la  température  resta  élevée,  avec  de 
grandes  oscillations  pendant  tout  le  mois  de  mai  et  la  première 
moitié  de  juin.  Dans  cet  intervalle  de  temps,  la  suppuration  du 
moignon  extra-cervical  alla  en  s'atténuant.  Le  drain  de  caout- 
chouc fut  retiré  les  premiers  jours  de  juin.  L'état  général  devint 
satisfaisant  ;  l'alimentation  (exclusivement  liquide  au  début)  se 
fit  beaucoup  mieux,  et,  dans  les  premiers  jours  de  juillet 
(deux  mois  et  demi  après  l'opération),  la  malade  sortait  guérie, 
mais  conservant  encore  ce  teint  cireux  qui  avait  frappé  dès  lo 
début. 

Obs.    II.   —   Inversion    utérine.    Réduction    à   Vaide    du    balion 
de  Champelier  de  Rihes.  Guérison. 

La  nommée  S...  (Hélène),  dgée  de  vingt-deux  ans,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque  le  i5  avril  1901. 

Pas  d'antécédents  ni  héréditaires,  ni  pathologiques,  ni  phy- 
siologiques. 

C'est  une  primipare.  Elle  avait  eu  ses  dernières  règles  du  25 
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au  3o  juin.  Elle  a  travaillé  pendant  toute  sa  grossesse  ;  elle  est 
bonnetière  et  travaille  à  la  machine  douze  heures  par  jour. 

Le  8  avril,  elle  accouche  spontanément  à  Romilly  ;  fille  vivante, 
s'étant  présentée  par  le  sommet.  Délivrance  spontanée,  au  dire 
de  la  sage-femme  qui  Fassistait.  Après  la  délivrance,  l'accou- 
chée perdit  une  certaine  quantité  de  sang,  hémorrhagie  qui  per- 
sista pendant  toute  la  nuit  du  8  au  9  avril. 

Le  9  avril,  la  sage-femme,  inquiète  de  Tctal  de  sa  cliente,  fit 
appeler  en  consultation  M.  Bigex.  Celui-ci  constate,  en  effet,  que 
cette  femme  est  gravement  malade  :  les  téguments  sont  décolo- 
rés, le  pouls  est  filiforme,  température  36* ,5,  étal  syncopal  ;  le 
suintement  sanguin  a  cessé.  Injection  de  5oo  grammes  de  sérum 
salin,  injection  do  caféine,  tête  basse,  boules  d'eau  chaude, 
grogs. 

Le  soir,  le  pouls,  encore  incomptable,  est  meilleur  ;  la  tempé- 
rature est  toujours  de  36**,5  ;  on  fait  une  nouvelle  injection  de 
25o  grammes  de  sérum  salin. 

Le  10  avril,  le  suintement  sanguin  apparaît  de  nouveau.  Sans 
examiner  la  femme,  car  il  avait  les  mains  infectées,  M.  Bigex 
conseille  à  la  sage-femme  de  faire  à  sa  cliente  des  injections 
intra-utérines  avec  de  Feau  bouillie  refroidie  à  5o*>. 

Le  li.  Pouls  à  160.  Température,  38^*  ;  25o  grammes  de  sérum. 
Caféine.  L'hémorrhagie  ne  s*est  pas  reproduite.  M.  Bigex  con- 
seille à  la  sage-femme  de  continuer  les  injections  intra-utérines 
chaudes. 

Le  12.  La  femme  perd  un  peu.  La  sage-femme  prévient 
M.  Bigex  qu'il  y  a  dans  le  vagin  une  tumeur,  un  fibrome,  dit-elle, 
qui  Tempéche  de  pratiquer  Tinjection  intra-utérine.  11  pratique 
alors  le  toucher  vaginal,  trouve  le  vagin  comblé  par  une  tumeur 
du  volume  d'une  tôte  fœtale.  11  va  le  soir  môme  à  Méry-sur- 
Seine,  où  se  trouvait  M.  Pinard,  et  le  diagnostic  d'inversion 
utérine  est  posé  ;  il  est  convenu  que,  dès  que  la  femme  sera  trans- 
portable, elle  sera  conduite  à  la  clinique  Baudelocque. 

Le  i3  et  le  14,  on  continue  le  même  traitement  général,  la 
température  reste  à  38*,  le  pouls  entre  i4oet  i5o. 

Le  i5,  Tétat  général  s'étant  légèrement  amélioré,  M.  Bigex  fait 
transporter  la  femme  à  la  clinique  Baudelocque. 

Depuis  son  accouchement,  on  a  dû  sonder  cette  femme  chaque 
jour. 
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Le  16  avril,  à  10  heures  du  matin,  examen  par  M.  Pinard. 

État  général  grave.  Décoloration  des  téguments  et  des 
muqueuses.  Température,  87^,6  ;  pouls,  128. 

La  main,  posée  sur  la  région  hypogastrique^  ne  rencontre  pas 
le  globe  utérin. 

La  percussion  de  cette  région  ne  révèle  que  la  sonorité  intes- 
tinale. 

Par  le  toucher,  le  doigt  arrive,  aussitôt  après  avoir  franchi  la 
vulve,  sur  une  tumeur  qui  remplit  tout  le  vagin.  Elle  est  Ionien- 
teuse,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure.  Le  vagin  paraît 
allongé.  On  atteint  très  difficilement  derrière  la  symphyse  la 
partie  antérieure  du  col,  et  on  peut  à  peine  explorer  le  cul-de- 
sac  antérieur.  En  arrière,  il  est  im()0ssible  d'atteindre  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

Pas  de  suintement  sanguin.  M.  le  professeur  A.  Herrgott  eîca- 
mine  la  femme  et  fatt  les  mêmes  constatations. 

M.  Pinard  introduit  alors  dans  le  vagin  un  balloil'de  Champe- 
tier,  moyen  modèle,  et  recommande  de  le  remplacer  dans  la  soi- 
rée par  un  ballon  grand  modèle  si  la  réduction  n'est  pas  opérée. 
Injection  de  200  grammes  de  sérum  salin.  On  ne  sonde  pas  la 
lemme. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  M.  Paquy  retire  le  ballon  et  pra- 
tique le  toucher  :  Tinversion  est  réduite  en  partie,  le  vagin  est 
libre.  On  arrive  sur  le  col,  largement  dilaté  (petite  paume  de 
main).  Le  fond  de  l'utérus  inversé  affleure  les'  bords  de  Torifice. 
Par  le  palper  combiné,  on  sent  dans  la  région  hypOgastrique 
une  tumeur  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  et  présentant  à  son  sommet  une  dépression  en  cul- 
de-fiole 

La  malade,  très  indocile,  pousse  des  cris  aigus.  On  sent  que 
rinversion  se  reproduit  ;  on  se  hâte  d'introduire  un  ballon 
grand  modèle,  gonflé  au  maximum.  Température,  38*  ; 
pouls,  120. 

Le  17,  M.  Pinard  constate  que  Tinversion  est  com|}lètement 
réduite.  On  relire  le  ballon. 

Matin,  37«,2.  Soir,  37»,2. 

Le  18.  Matin,  40"  ;  pouls,  120.  Injection  intra-utéi^ine,  eau  claire, 
o  gr.  5o  sulfate  de  quinine.  Soir,  39»,2;  o  gr.  45  sulfate  de  qui- 
nine. 
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Le  19.  Matin^  39^  Injection  intra-utérine,  o  gr.  5o  sulfate  de 
quinine.  Soir,  39^4*  Injection  intra-utérine»  o  gr.  26  sulfate  de 
quinine  ;  3oo  grammes  de  sérum  salin. 

Le  20.  Matin,  38*»  ;  200  grammes  sérum  salin.  Soir,  38°,6. 

Le  21.  Matin,  38^,2  ;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  40®. 

Le  22.  Matin,  38°;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  39°,5. 

Le  23.  Matin,  37<*,6;  200  grammes  sérum  salin.  Injection  intra- 
utérine.  Soir,  39°,8. 

Le  24.  Matin,  38"»,7  ;  200  grammes  sérum  salin.  A 1  heure,  4o'',2. 
Vers  6  heures  du  soir,  syncope  ;  pouls,  160.  Caféine;  Soir,  39*,8^ 

Le  25.  Matin,  38«,2{  i  centigramme  de  morphine*  Soir,  39*»,8  ; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  26*  Matin,  37^,8  ;  i  centigramme  de  morphine.  Soir,  ^o*  ; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  27.  Matin,  38»;  i  centigramme  de  morphine.  Soir,  40°; 
1/2  centigramme  de  morphine. 

Le  28.  Matin,  39"*;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soir,  38°,4. 

Le  29.  Matin,  38°,6  ;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soir,  39°,4.. 

Le  3o.  Matin,  37°  ;  1/2  centigramme  de  morphine.  Soîr,  38°. 

Le  1"^  mai.  Matin,  36°,6.  Soir,  37°,2  ;  1/2  centigramme  de  mor- 
phine. 

Le  ^.  Matin,  370.  Soir,  37**,8  ;  1/4  ct»ntigramme  de  morphine. 

Le  3.  Matin,  37»,2.  Soir,  37»,6. 

La  température  reste  normale,  sauf  le  12  au  soir,  où  elle 
a*élève  à  38°«8,  Le  16,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

Réflexions.  —  Dons  le  premier  cas,  jô  me  trouvais  en  face 
d'un  utérus  complètement  inversé,  ptiidqué  cet  organe  faisait 
hernie  hors  de  la  vulve  et  pendait  entre  les  jambes.  L'examen 
démontrait  que  Tétranglement  était  interne,  que  le  collet  du 
sac,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  se  faisant  suivant  une  ligne 
oblique,  avait  déterminé  un  trouble  manifeste  dans  la  circu- 
lation de  Torgane  ;  de  plus,  la  muqueuse  utérine,  dont  l'as- 
pect était  loin  d'être  uniforme,  avait  été  souillée  et  me  parais- 
sait infectée.  Toutes  ces  raisons  me  firent  rejeter  les  tenta- 
tives de  réduction.  Et  je  pensai  que  les  chances  de  salut  pour 
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celle  femme  ne  se  Irpuveraieni  que  dans  Tablalion  de  celulé- 
rus  infeclé  el  ayani  subi  peul-être  un  commencemenl  de 
sphacèle.  Il  m*a  semblé,  en  un  mol,  que  je  ne  pouvais  con< 
server  la  vie  qu'au  prix  d'une  mulilalion. 

Dans  le  deuxième  cas,  bien  que  l'accidenl  daldi  de  neuf 
jours,  Texamen  de  Tulérus,  qui  n*élail  jamais  sorti  de  la 
vulve,  me  donna  une  loul  autre  impression.  La  muqueuse  de 
l'organe  avait  partout  la  même  coloration  ;  les  parois  avaient 
la  même  consistance  ;  bref,  Tétranglemenl  me  paraissait  ne 
pas  avoir  entravé  la  circulation.  Ne  redoutant  ni  le  sphacèle, 
ni  l'infection,  je  songeai  à  mettre  en  œuvre  les  procédés  de 
réduction  dits.de  douceur.  C'est  ainsi  que  j'eus  recours  à 
l'emploi  des  ballons  de  Champetier  de  Ribes. 

Le  résultat  obtenu  a  été  aussi  rapide  et  aussi  parfait  que 


Aussi  je  crois  que,  dans  ces  conditions,  ces  ballons  auront 
une  action  plus  efficace  que  les  autres  moyens  conseillés  : 
ballons  à  air,  colpeurynter,  tamponnement  à  l'aide  de  gaze 
iôdoformée,  bandages  spéciaux,  etc. 

L'introduction  est  très  simple,  très  facile  ;  le  ballon  a  été 
très  bien  supporté,  et  si  je  ne  me  trompe,  ces  ballons,  qui  nous 
rendent  déjà  de  si  grands  services  dans  d'autres  cas,  sont  des- 
tinés, dans  les  cas  d'inversion  utérine  récente,  à  jouer  un  rôle 
aussi  puissant  que  bienfaisant. 

En  terminant  ces  quelques  considérations,  j'ajouterai  que 
je  ne  pus  dans  aucun  de  ces  cas  constater  l'ouverture  des 
trompes  et  que  si,  dans  les  deux  cas,  je  constatai  une  hyper- 
thermie  consécutive  au  traitement,  je  ne  puis  l'expliquer. 


DU  TRAITEMENT 

DES  RUPTURES  DE  L'UTÉRUS 

Par  H.  Varaler  (i). 


Messieurs, 

Mon  intention  n'est  pas  de  vous  faire  une  Revue  générale 
de  plus  sur  les  différents  modes  de  traitement  mis  en  œuvre, 
ici  et  là,  contre  la  rupture  de  l'utérus. 

Je  me  propose  de  vous  parler  de  ce  que  j'ai  vu  en  cette 
matière  depuis  seize  ans,  soit  comme  assistant  du  professeur 
Pinard,  soit  pei*sonnellement,  au  cours  de  mes  fo^ictions  hos- 
pitalières, —  de  vous  faire  part  des  réflexions  que  ma  suggé- 
rées l'observation  attentive  de  vingt-trois  femmes  atteintes 
de  ce  redoutable  accident,  —  de  tenter  de  vous  faire  parta- 
ger ma  conviction  (|u'à  pareil  traumatisme  il  faut  un  trai- 
tement chirurgical. 

1 

Les  23  observations  sur  lesquelles  j'appuie  mes  conclusions 
doivent  être  divisées  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  (de  i885  à  septembre  1897)  comprend 
1 1  cas,  dont  5  recueillis  à  la  maternité  de  Lariboisière  et  6  a  la 
clinique  Baudelocque. 

Ils  ont  tous  été  traités  par  la  voie  basse.  (Traitement  dit 
obstétrical,  extraction  par  les  voies  naturelles  suivie  de  tam- 
ponnement, elc.) 


(i)  Happorl  présenté  au  Congrès   de  Gynécologie j  d'Obstétrique  et  de 
Pœdiatrie,  1II«  Besf^ion,  Nantes,  septembre  lyoï. 
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J*ai  pu  voir  à  Tamphithéftlre  et  je  conserve  au  Musée  de  la 
clinique  Baudelocque  lo  de  ces  1 1  utérus  rompus. 

Vous  trouverez  ces  u  observations  résumées  dans  les 
tableaux  joints  à  ce  rapport. 

Et  vous  ne  vous  étonnerez  point  qu'après  avoir  vu  sur  la 
table  d'autopsie  toutes  les  ruptures  [sauf  une)  cliniquement 
reconnues  par  nous  en  12  ans  — les  spontanées  et  les  trau- 
matiques  —  les  petites  et  les  grandes  —  les  incomplètes  et 
les  complètes,  —  nous  ayons,  mon  maître  et  moi,  acquis  la 
conviction  que  la  laparotomie  exploratrice  et  réparatrice^ 
appliquée  de  parti  pris  à  toute  rupture  diagnostiquée^  ne 
pourrait  que  donner  des  résultats  meilleurs. 

Nous  nous  sommes  donc  tcnu6  prêts  depuis  1897  à  recou- 
rir au  traitement  par  la  voie  haute  [deuxième  groupé)  dans  tous 
les  cas  qui  nous  en  laisseraietit  le  temps. 

C'est  à  moi  qu'en  septembre  1897,  à  THôtel-Dieu  annexe, 
â'est  offerte  la  première  occasion  de  passer  de  \A  théorie 
à  la  pratique.  Depuis  lors,  M.  Pinftrd  et  moi  (ou  tioâ  élèves, 
Wallichf  Paquy),  nous  avons  pu  soumettre  à  la  lapak^otomie 
exploratrice  et  réparatrice  cinq  autres  femmes  atteintes  de 
rupture. 

Les  résultats  de  cette  petite  série  sont  encourageants.  En 
effet,  tandis  que  les  1 1  observations  traitées  par  la  voie  ba^se 
de  i885  à  septembre  1897  ne  nous  avaient  donné  qu'un 
succès,  les  6  dont  je  vous  entretiens  en  ce  moment  se  soldent 
par  3  guérisons. 

N'entendez  pas  que  c'est  du  5o  p.  100  substitué^  en  fait  de 
succès,  aux  8,33  p.  100  de  la  série  obstétricale.  Je  ne  parle  en 
effet,  dans  cette  série  chirurgicale,  que  des  ruptures  qùê 
nous  avons  pu  traiter  [i] 

(1)  Nous  avons  opéré,  quelles  qu'aient  été  les  probabilités  d'une 
terminaison  rapideraont  funeste,  chaque  fois  que,  le  diagnostic  établi, 
nous  avons  eu  le  temps  matériel  de  réunir  les  éléments  liidlspén- 
sables  à  la  parfaite  exécution  d  une  laparotomie.  Il  faut,  dans  ces 
conditions,  s'attendre  à  voir  rester  quelques  patientes  sur  la  table 
d'opération,  comme  il  en  meurt  quelques  iklstants  avtint  qu'on  soit 
Drôt  à  prendre  le  couteau.  Oui  ne  sait  cependaht  qu*appli<]uéé  k  la 
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Or,  oult^  ces  6  cas  qui,  dans  la  période  septembre  iSgy  à 
septembre  1901,  ont  pu  être  chirurgicalement  traités,  il  en  est 
6  autres  où  la  mort  est  survenue  au  cours  des  préparatifs  de 
rintervention. 

Avec  celle  réserve,  le  résultat  n'en  est  pas  moins  encoura- 
geant ;  car  c'est  encore  3  guérisons  sur  12  (1  sur  4)  à  opposer 
à  Tunique  guérison  sur  11  de  la  série  obstétricale. 

La  grande  proportion  (6  sur  12)  des  cas  qui  n'ont  pu  être 
chirurgicalement  traités  s'explique  en  partie:  10  par  les  condi- 
tions d'observation  où  nous  nous  trouvions  placés  (services 
d'accouchements  non  appropriés  à  la  laparotomie  d'urgence)  ; 
2**  par  le  désir  que  nous  avions  de  faire  établir  par  des  lapa- 
rotomistes  de  métier,  avant  de  nous  saisir  nous-mêmes  du  cou- 
teau et  de  l'aiguille,  le  meilleur  mode  de  traitement  chirur- 
gical des  différentes  variétés  de  rupture. 

Les  résultats  connus,  en  pareille  matière,  des  improvisa- 
tions thérapeutiques  de  laparotomistes  occasionnels  ne  sont 
pas  pour  nous  faire  regretter  d'avoir  adopté  cette  ligne  de 
conduite. 

Une  fois  la  question  mise  au  point  par  la  collaboration  des 
accoucheurs  et  des  chirurgiens,  et  nos  services  adaptés  à  la 
chirurgie  obstétricale  d'urgence,  nous  pourrons  réduire  nota- 
blement, avec  la  durée  des  préparatifs,  le  nombre  des  cas  où, 
pour  essayer  de  faire  stopper  Thémorrhagie  intra-péritonéale 
menaçante,  nous  avons  dû  nous  résoudre  à  vider  d'abord,  par 
les  voies  naturelles,  l'utérus  que  nous  aurions  voulu  aborder 
seulement  par  la  voie  haute.  Il  va  de  soi  que  cette  extraction 
par  les  voies  naturelles  entraîne  souvent  des  délabrements 
surajoutés  aggravant  le  shock. 

11  ne  faut  cependant  pas  espérer  pouvoir,  même  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  intervenir  dans  tous  les  cas. 
Quelque  diligence  que  Ton  fasse,  il  est  des  ruptures  qui  sem- 
blent devoir  échapper  à  tout  traitement.  J'ai  l'observation, 


rupture  des  kystos  fœtaux  rintervention  faite  in  extremis  a  donné  des 
résultats  inespérés.  «Tant  qu'il  y  a  vie,  il  y  a  espoir.  » 
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des  photographies  et  les  pièces  d'une  femme  qui,  au  mois  de 
septembre  1899,  alors  que  je  suppléais  M.  Pinard,  rompit  son 
utérus,  non  pas  au  dehors,  mais  à  la  salle  de  travail  :  elle 
mourut  avant  l'arrivée  du  chef  de  clinique,  moins  de  quinze 
minutes  après  le  premier  symptôme  de  rupture. 

Mais  c'est  Ih  une  forme  exceptionnelle,  qui  s'explique  par 
Terapiètement  de  la  rupture  sur  la  zone  d'insertion  du  pla- 
centa incomplètement  décollé.  Dans  les  cinq  autres  observa- 
tions il  s'est  écoulé  assez  de  temps,  entre  le  diagnostic  et  la 
mort,  pour  que  plus  de  rapidité  apportée  à  la  préparation  de  la 
laparotomie  ait  pu  rendre  possible  l'intervention  chirui^icale. 

11  est  donc  à  prévoir  de  ce  chef,  pour  l'avenir,  quelques  suc- 
cès de  plus,  en  dehors  même  des  progrès  que  la  pratique  ne 
manquera  pas  d'apporter  à  la  technique. 

II 

J'espère  que  les  considérations  qui  précèdent  convertiront 
quelques-uns  d'entre  vous  au  traitement  chirurgical  immédiat 
des  ruptures  utérines. 

Mais,  diront  peut-être  quelques  autres  :  u  11  y  a  rupture  et 
rupture  ! 

«  Traiterez-vous  donc  de  la  même  façon  les  complètes  et 
les  incomplètes,  les  grandes  et  les  petites,  celles  qui  donnent 
lieu  à  des  symptômes  inquiétants  et  celles  qui  restent  quasi- 
latentes  ? 

.  «  Pour  quoi  comptez-vous  notre  tact  et  notre  expérience, 
notre  sens  des  indications  ?  » 

Très  irrespectueusement  peut-être,  mais  très  franchement, 
nous  répondrons  qu'en  la  matière  le  tact  et  l'expérience  sont 
d'un  faible  secours  et  que  l'œil, même  inexpérimenté,  leur  est 
très  supérieur. 

11  y  a, disent  ces  éclectiques,  deux  variétés  de  rupture  utérine: 

1**  La  rupture  incomplète,  n'intéressant  pas  le  péritoine, 
non  suivie  du  passage  de  l'œuf  dans  le  ventre  :  elle  est  justi- 
ciable du  traitement  par  les  voies  naturelles  (extraction  obsté- 
tricale, tamponnement,  etc.)  ; 
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2*^  La  rupture  complète,  intéressant  le  péritoine,  suivie  du 
passage  du  fœtus  dans  le  ventre  :  elle  est  justiciable  du  trai- 
tement chirurgical. 

Cette  formule  simpliste  a  le  très  grand  tort  de  méconnaître 
les  données  pratiques  du  problème. 

Si  Ton  peut,  en  effet,  affirmer  par  le  toucher  manuel  métho- 
diquement pratiqué  lexistence  d'une  rupture  utérine,  il  est 
impossible  à  l'accoucheur  le  plus  expert  d'en  apprécier  sûre- 
ment par  ce  procédé  le  degré  et  lëlendue. 

L'étude  des  observations  publiées  montre  clairement  l'im- 
possibilité fréquente  de  se  prononcer,  la  main  dans  Torifice  de 
rupture,  sur  la  question,  capitale  pour  les  éclectiques,  de 
rintégrité  ou  de  la  lésion  du  péritoine. 

Cette  division  des  éclectiques  méconnaît  d'ailleurs  Texis- 
tence  de  ruptures  bien  connues  de  nos  anciens  et  qui,  incom- 
plètes, sous-péritonéales,  sans  passage  du  fc^lus  dans  la  cavité 
séreuse,  donnent  à  l'exploration  les  mômes  sensations  que  la 
rupture  complète,  u  Dans  quelques  cas,  dit  Cazeaux,  il  a  pu 
s'accumuler  une  très  grande  quantité  de  sang  entre  le  tissu 
de  l'utérus  déchiré  et  le  péritoine  non  déchiré  ;  et  le  fœtus 
lui-même,  chassé  de  la  cavité  utérine,  a  été  retrouvé  tout 
entier  dans  l'espèce  de  sac  formé  par  la  séreuse  décollée.  » 

J'ai  recueilli  l'observation  et  les  pièces  d'une  rupture  de  ce 
genre,  qui  présentait  de  plus  cette  particularilé,  reconnue  et 
recônnaissable  seulement  à  l'autopsie  :  Tonvcloppe  séreuse, 
dont  s'était  vêtu  le  fœtus  expulsé  de  l'utérus. présentait,en  un 
point  reculé,  une  solution  de  continuité  dé  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  qui  la  rendait,  quoique  sous-péritonéale 
en  apparence,  bel  et  bien  communicante. 

Faut-il  insister  sur  ce  fait  connu  que,  pas  plus  que  l'explo- 
ration manuelle,  l'appareil  symptomatique,  la  réaction  de 
Toi^anisme  ne  peuvent  conduire  au  diagnostic  ferme  du 
degré  et  de  l'étendue  de  la  rupture  ?  11  est  des  ruptures  com- 
plètes qui  restent  latentes.  Il  est  des  déchirures  incomplètes, 
sous-péritonéales,  d'apparences  insignifiantes  à  la  biopsie  ou 
à  l'autopsie,  qui  donnent  le  tableau  symptomatique  attribué 
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aux  grands  traumatismes  abdominaux.  J'ai  vu,  il  y  a  deux 
mois,  une  simple  éraillure  du  segment  inférieur  donner  lieu 
au  complexus  sympiomaiique  de  certaines  ruptures  com- 
plètes avec  passage  du  fœtus  dans  le  ventre. 

III 

Étant  admise  la  nécessité  de  Tintervention  exploralricCy  il 
s*agit  maintenant  de  déterminer  quelle  sera  la  curatrice. 

Nous  ne  sommes  point  enclins  à  adopter  le  traitement  con- 
servateur, non  pas  qu'il  ne  puisse  donner  quelques  succès, 
même  dans  les  délabrements  énormes  auxquels  donne  lieu 
la  rupture  complète,  suivie  du  passage  du  fœtus  dans  le 
ventre. 

Nous  ne  pouvons  en  effet  oublier  qu'en  1891  Léopold,  ayant 
été  appelé  à  traiter  une  rupture  utérine  une  heure  environ 
après  sa  production,  pratiqua  la  laparotomie,  retira  le  fœtus 
du  ventre,  affronta  les  lèvres  de  la  rupture  intéressant  le  col 
dans  presque  les  5/6  de  sa  périphérie,  sutura  une  partie  de 
cette  plaie,  draina  Tutérus  par  le  vagin,  tamponna  et  draina  la 
cavité  abdominale  par  le  haut  et  guérit  la  femme  sans  fièvre. 

D'autres  ont  réussi  le  même  tour  de  force  :  il  fait  très  bien 
dans  le  compte  rendu  d'une  société  savante,  mais  ne  saurait 
prétendre  à  être  le  traitement  rationnel  de  pareil  traumatisme. 

Lorsqu'une  femme,  en  essayant  de  reproduire  l'espèce,  a 
rompu  son  utérus,  elle  est  bonne,  si  elle  en  réchappe,  à  mettre 
en  réforme  pour  blessures  graves  contractées  dans  le  service. 
Ce  n'est  pas  avec  des  invalides  qu'on  fait  campagne. 

Nous  ne  devons  pas  exposer  à  une  récidive  un  utérus 
ainsi  taré.  La  conservation  avec  ou  sans  suture,  en  admettant 
même  qu'elle  n'entraîne  pas  de  gros  dangers  immédiats,  ne 
nous  apparaît  pas  raisonnable  après  la  conclusion  des  disou»^ 
sions  sur  les  «  suites  des  opérations  pratiquées  sur  Tutéruê  ». 
Les  chirurgiens  et  les  accoucheurs  qui  ont  pris  part  à  ces 
discussions  se  sont  accordés  sur  ce  point  qu'il  fallait  que  la 
réunion  per  primant  des  réparations  plastiques  pratiquée» 
sur  la  porte  de  sortie  de  l'utérus  fût  la  règle,  et  que  l'affronte-» 
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ment  exact  fût  obtenu,  si  Ton  voulait  se  mettre  à  l'abri   de 
complications  graves  pour  Tavenir. 

J'ai  apporté,  en  1899,  à  la  Société  d'obstétrique  y  de  gynëco 
iogie  et  de  pœdiairie  de  Paris  la  preuve  de  l'action  rupturante 
des  cicatrices  irrégulières. 

Nous  nous  trouvons  ici,  en  cas  de  rupture,  dans  des  condi- 
tions beaucoup  moins  favorables  qu'après  une  opération  césa- 
rienne conservatrice,  où  la  réunion  per  primam  se  fait  natu- 
rellement sur  une  plaie  du  corps  utérin  longitudinale,  à 
bords  nets,  non  contus. 

Et  cependant  ne  sait-on  pas  que  Krukenberg  a  pu  réunir 
jadis  i3  observations  de  femmes  opérées  par  la  section  césa- 
rienne et  chez  qui,  à  un  accouchement  ultérieur,  la  cicatrice 
se  rompit  et  le  fœtus  passa  dans  le  péritoine  ;  dans  5  autres 
cas,  cités  également  par  cet  auteur,  la  cicatrice  céda  sans  que 
le  fœtus  quittât  la  cavité  utérine. 

On  peut  d'ailleurs  s'appuyer,  pour  prévoir  les  conséquences 
de  la  conservation,  sur  autre  chose  que  sur  ces  analogies. 
Sans  avoir  fait  des  recherches  très  étendues,  j'ai  pu,  au  cou- 
rant de  mes  lectures,  relever  i5  observations  rapportées  dans 
ces  12  dernières  années,  où  Ton  a  des  renseignements  sur  la 
façon  dont  s'est  comporté,  lors  d'une  grossesse  et  d'un  accou- 
chement ultérieurs,  l'utérus  antérieurement  rompu  et  guéri. 

Sur  ces  i5  femmes,  5,  soit  33  p.  100,  ont  eu  une  rupture 
itérative  ;  3  en  sont  mortes,  soit  20  p.   100. 

Cette  crainte  de  la  rupture  itérative  semble  même,  aux  yeux 
de  quelques-uns,  devoir  faire  «  condamner  au  repos  l'utérus 
raccommodé.  En  cas  de  guérison,  écrit  Diepen,  il  faut  décon- 
seiller une  nouvelle  grossesse.  Si  celle-ci  survenait,  il  fau- 
drait provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  ou 
bien,  si  la  femme  y  consentait,  recourir  à  la  césarienne  ». 

Mais,  si  ce  n'est  pas  pour  lui  permettre  de  mener  à  bien  des 
grossesses  et  des  accouchements  ultérieurs,  à  quoi  bon  con- 
server l'Utérus? 

Bref,  comme  nous  craindrions,  en  adoptant  la  pratique 
conservatrice  de   Léopold,  d'enfermer  dans  le   Ventre    une 
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riente  avait,  sans  discussion  possible,  une  rupture   utérine. 

Je  me  rendis  immédiatement  à  THôtel-Dieu  annexe  et  j'y 
trouvai  (à  lo  heures  et  demie)  Taccouchée  en  question  conser- 
vant encore  un  peu  d^hébétude  chloroformique,mais  ne  présen- 
tant aucun  signe  de  coliapsus.  La  température  axillaire  était  à 
37«,4  ;  la  respiration  à  40  ;  le  pouls  à  80,  régulier,  vigoureux.  En 
i'absence  de  la  constatation  faite  par  Tinterne  à  Taide  de  la 
main,  il  eût  été  impossible  de  déceler  chez  cette  femme  un  signe 
quelconque  de  rupture  utérine.  Le  cathétérismd  vésioal  dûnnfttt 
aoo  grammes  d'urine  claire.  Le  ventre  n'était  ni  météorisé,  ni 
douloureux  à  la  pression.  L'utérus  rétracté  se  sentait  comme 
chez  une  accouchée  saine.  Pas  d'hémorrhagie. 

Néanmoins,  estimant  que  la  palpation  directe  de  Tintestin  ne 
saurait  tromper,  et  sans  faire  à  nouveau  une  exploration  que  je 
jugeais  inutile  et  dangereuse,  je  considérai  comine  évidente  la 
rupture  utérine  et  me  mis  en  mesure  d*en  prévenir  les  suites. 

L'absence  de  collâpsus,  Tétat  du  pouls,  caractéristiques  d*une 
rupture  utérine  non  compliquée  d'hémorrhagie,  me  permettaient 
de  réfléchir  posément  à  la  meilleure  conduite  à  tenir. 

Deux  moyens  s'offraient  : 

1°  Traiter  la  rupture  comme  je  l'avais  vu  faire  une  dizaine  de 
fois  et  comme  nombre  d^auteurs  le  recommandent,  par  le  tam- 
ponnement utero- vaginal  et  l'application  d*un  bandage  de. corps 
'très  serré.  C'est-à-dîre  abandonner  la  rupture  aux  soins  de  la 
nature. 

En  me  remémorant  les  10  cas  mortels  sur  11  traités  de  cette 
façon,  vus  par  moi  en  12  ans,  j'éliminai  sans  plus  ce  moyen. 

2°  Traiter  la  rupture  chirurgicalement,  c'est-à-dire  :  (a)  la  voir 
el  r étudier  de  près  ;  (b)  cl,  suivant  son  étandue  et  son  étal,  ou  la  sulu-- 
rer  en  laissant  Vulérus  en  place,  ou  bien  faire  Vhyslérectomie  abdo^ 
minale  par  l'un  ou  l'autre  des  procédés  applicables  en  pareil  cas. 

Ayant  pris  cette  détermination  et  considérant  l'intervention 
eu  question,  non  d'urgence  mais  de  choix,  comme  du  ressort  non 
plus  de  Tobstétrique,  mais  de  la  chirurgie,  je  priai  mon  collègue 
et  ami  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux,  de  venir  faire  la 
laparotomie  et  ce  qui  s'en  suivrait,  en  apportant  son  matériel. 
Il  était  11  heures  du  soir. 

En  attendant  l'arrivée  d'Hartmann,  je  reconstituai  aisément 
Thistoire   de  la  patiente  et  je  pus  me  convaincre,  ainsi  que 
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VOUS  allez  pouvoir  le  faire,  que  la  rupture  en  question  était 
spontanée  et  devait  s*ôtre  produite  depuis  au  moins  quatre 
heures,  soit  trois  hetires  avant  Textraction  du  fœtus. 

Voici  en  effet  ce  que  m'apprit  mon  enquête. 

Les  renseignemenls  recueillis  à  l'enlrée^  à  2  heures  et  demie  de 
l'après-midi,  parla  sage-femme  de  garde  sont  les  suivants  : 

Pemtne  de  89  ans  et  demi,  arrivée  au  terme  de  sa  14*  gros- 
sesse (D.  t\.  fin  décembre  1896). 

(La  mère  a  eu  17  grossesses.) 

Elle  a  marché  à  9  mois.  A  18  mois  est  tombée  malade  et  n'a 
guère  quitté  le  lit  jusqu'à  l'âge  de  9  ans  ;  elle  ne  pouvait  se 
tenir  debout,  se  traînait  à  terre.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  9  ans 
qu^elle  a  pu  recommencer  à  marcher  et  encore  a-t-elle  dû  se 
servir  de  cannes  jusqu'à  Tâge  de  11  ans.  Depuis  elle  s'est  tou- 
jours bien  portée,  sauf  une  fièvre  typhoïde  à  25  ans. 

Elle  est  petite,  i"*,5o,  et  présente,  au  niveau  des  tibias  et  des 
fémurs,  des  déformations  rachiliques  très  accusées. 

Voici,  d'autre  part,  ses  antécédents  obstétriûaux  : 

A  18  ans.  •—  i**  grossesse  î  Accouchement  à  terme,  sommet, 

spontané)  à  la   Maternité  de  Cochin.  Enfant 

vivant,  mort  à  11  mois. 
A  20  ans.  —  a*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

forceps.  Enfant  vivant  et  survivant. 
A  23  ans.  —  3«  grossesse  :  Accouchement  à  terfne,  ft  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 
A  a4  ^^*»  *^  4'  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 
A  a6  ans.  —  ô*  grossesse  :  Fausse-couche  de  3  mois. 
A  tt7  ans*  —  6«  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 
A  99  ans.  — '  7*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  à  domicile, 

spontané.  Enfant  vivant  et  survivant. 
A  3i  ans.  ^  S*'  grossesse  1  Accouchement  à  terme,  à  la  Mater-* 

nité  de  l'hôpital  Cochin,  Version  pour  présenta- 
tion de  l'épaule.  Enfant  vivant,  mort  à  10  mois. 
A  3a  ans.  —  9*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  spontané, 

À  la  Maternité  de  Cochin.  Enfant  vivant,  mort 

à  6  mois. 
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A  33  ans.  —  10*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  forceps,  à 
la  Maternité  de  la  Pitié.  Enfant  vivant. 

A  35  ans.  —  11"  grossesse:  Accouchement  à  terme,  forceps,  à  la 
Maternité.  Enfant  mort  au  cours  de  Textraction. 

A  36  ans.  —  12*  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  siège- 
Enfant  vivant  et  survivant. 

A  37  ans.  —  i3«  grossesse  :  Accouchement  à  terme,  spontané 
à  la  Maternité.  L'enfant  n'a  vécu  que  10  mi- 
nutes. 

Au  terme  de  la  grossesse  actuelle,  qui  n'a  présenté  aucune 
complication,  cette  femme  est  prise  de  douleurs  dans  la  nuit  du 
29  au  3o  septembre.  A  2  heures  et  demie  de  Vapris-midi^  elle  se 
présente  à  la  Maternité  de  THôtel-Dieu  annexe,  et  voici  ce  que 
constate  la  sage- femme  de  garde^  ancienne  élève  de  la  Maternité  : 

«  Présentation  c/u  somme/ mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
dos  à  gauche.  Les  battements  du  cœur  fœtal  s'entendent  nette- 
ment à  gauche.  La  poche  des  eaux  est  intacte  ;  le  col  incomplè* 
tement  efTacé,  déhiscent.  Pas  d'albumine. 

Les  douleurs  sont  assez  intenses  et  fréquentes.  » 

A  4  heures  et  demie,  Finierne  du  service  pratique  le  toucher 
mensurateur  et  trouve  un  promonto-sous-pubien  de  100  milli- 
mèlres.Col  mal  effacé,  dilatable  comme  une  petite  paume  de  main. 

A  6  heures  et  demie,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux, 
liquide  normal. 

A  7  heures  et  demie,  la  sage-femme  de  garde  est  surprise,  en 
pratiquant  le  toucher,  de  rencontrer  une  présentation  de  la  face. 
L'interne,  prévenu,  constate  en  effet  que  le  front,  le  nez,  les  yeux, 
la  bouche  sont  accessibles  ;  néanmoins,  la  déflexion  est  incom- 
plète. La  tôte,  incomplètement  défléchie,  est  fixée,  immobilisée, 
enclavée.  Depuis  quelques  instants  la  parturiente  éprouve  des 
douleurs  plus  vives  ;  elle  est  très  agitée  et,  au  moment  des  con- 
tractions, pousse  des  cris  perçants. 

A  8  heures,  on  n'entend  plus  tes  bruits  du  cœur.  L'interne, 
prévenu  de  nouveau,  trouve  la  dilatation  presque  complète.  Une 
reste  qu'un  peu  de  col  à  droite,  mais  ce  reste  de  col  n'offre 
aucune  résistance.  La  femme,  qui  jusque-là  était  très  agitée  et 
ne  cessait  de  se  plaindre,  est  tout  à  coup  devenue  plus  calme, 
plus  docile.  Les  plaintes  sont  moins  vives,  les  douleurs  moins 


VARNIER  261 

fortes  et  plus  espacées.  Rien  dans  l'état  général  n'attire  l'atten- 
tion. La  patiente  accuse  simplement  une  grande  fatigue  et 
demande  qu'on  lui  donne  du  chloroforme  et  qu'on  termine 
l'accouchement. 

C'est  alors  que  Tinterne  me  téléphone  dans  les  ternies  que 
j*ai  rapportés  au  début  de  ce  récit  et  que  je  lui  donne  le  seul 
conseil  que  comportait  l'exposé  de  la  situation  :  celui  d'extraire» 
sans  plus  attendre,  le  fœtus  mort,  en  le  réduisant  pour  éviter 
tout  traumatisme  de  la  filière  utéro-vaginale. 

A  9  heurta  ei  demie^  tout  étant  prêt  pour  une  basiotripsie,  la 
femme  étant  endormie,  l'interne  se  prépare  à  pratiquer  la  per- 
foration. 

Mais,  en  introduisant  la  main  droite  afin  de  se  rendre  un  compte 
exact  du  champ  opératoire,  il  trouve  que  la  tête,  qui  tout  à  l'heure 
avait  paru  enclavée,  est  en  réalité  mobile  ;  qu'elle  se  laisse  fléchir 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  qu'elle  a  une  grande  tendance  à  fuir 
devant  la  main.  Môme  la  tête  fixée  par  un  aide,  l'opérateur  est 
gêné  par  le  cordon  qui  vient  de  faire  procidenceet  par  les  lèvres 
du  col  ;  quoique  très  dilatables,  elles  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes.  Craignant  de  blesser  les  tissus  maternels  avec  le  perfo- 
rateur, l'opérateur  se  laisse  aller  d'autant  plus  aisément  à  préfé- 
rer la  version  par  manœuvres  internes  à  la  basiotripsie  que  le 
bassin  est  en  somme  peu  vicié  et  que  la  poche  des  eaux  est 
rompue  depuis  3  heures  seulement. 

La  version  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  ainsi  que  l'extrac- 
tion du  tronc  et  des  membres  supérieurs.  La  tête  s'arrête  au  dé- 
troit supérieur.  Il  faudrait,  pour  la  faire  passer,  employer  la 
manœuvre  de  Champetier.  Ne  voulant  pas  employer  la  force, 
l'opérateur  sépare  le  tronc  d'un  coup  de  ciseaux,  perfore  la  tête 
dernière  avec  le  perforateur  de  Tarnier  et  extrait  sans  aucune 
peine  la  tête  perforée,  à  l'aide  du  doigt. 

Tout  cela  s'est  fait  simplement,  sans  à-coups.  La  malade,  pro- 
fondément endormie,  respire  avec  calme  ;  le  pouls  est  parfait. 

Très  satisfait,  et  voulant  épargner  à  sa  patiente  les  douleurs  et 
les  lenteurs  d'une  délivrance  spontanée,  mon  interne  décide  d'en 
finir  avant  le  réveil  en  pratiquant  la  délivrance  artificielle.  Et 
c'est  alors  qu'en  suivant  le  cordon  il  trouve  le  placenta  et  les  mem- 
branes dans  le  ventre,  au  milieu  des  intestins  :  il  sent,  à  côté  de  la 
ibrèche  qu'il  vient  de  traverser,  le  globe  dur  de  l'utérus  rétracté. 
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•  I.a  question  qui  se  pose  immédiatement  est  eelle*ci  { 
«Quand,  comment  la  rupture  en  question  6*est-elle  produite f 

Avant  ou  pendant  l'extraction  du  fœtus  9  u 

En  cherchant  à  reconstituer  l'histoire  complète,  avec  les  hauras, 
voici  ce  que  j'appris,  ce  à  quoi  on  n*avait  d'abord  attaché  nulle 
importance.  Penonne  n'avait  cru  devoir  m'en  parler,  G*est  cepen* 
dant  ce  qui  établit  nettement,  et  la  spontanéité,  et  le  moment  do 
ia  rupture: 

A  8  heures  du  «o/>,  c'est-à-dire  lors  du  dernier  examen  qui  pré» 
céda  d*une  heure  et  demie  rintervention,  Tinterne,  sans  y  attacher 
d'importance,  avait  été.  surpris  de  constater  par  le  palper,  à 
gauche  de  l'hypogastre,  la  présence,  inaperçue  jusque-là,  d^une 
fumeur  paraissant  présenter  le  volume  d^une  orange  et  ayant  la  con- 
sistance d'un  flbpome  utérin  sous-péritonéaL  II  la  fit  sentir  à  plu- 
sieurs personnes  présentes.  G^était  au  moment  où  les  bpqits  du 
cœur  cessaient  d'être  perçus  et  où,  la  femme  étant  subitement 
devenue  plqs  calme,  le  palper  redevenait  possible.  En  examinant 
de  plus  près,  l'interne  constata,  toujours  avec  quelque  surprise, 
que  ce  fibrome  (?)  était  en  réalité  plus  gros  qu'il  ne  lui  avait  semblé 
tout  d'abord,  Ilperçut  en  effet,  en  insistant,  une  tumeur  plus  volumi- 
neuse, ayant  absolument  ia  forme  et  la  consistance  d'un  utérus  posl 
partum  et  dont  le  point  culminant  se  trouvait  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Pombilic,  Il  la  fît  sentir  à  1q  sage-femme  de  garde. 
Mais  ce  fibrome  (?)  étant  sous^péritonéal,  siégeant  au*^essqs  du 
bassin,  n'étant  manifestement  pour  rien  dans  la  dystocie  qu'ex- 
pliquaient assez  le  rétrécissement  du  bassin  et  la  déflexion  de 
la  tétp  toujours  sentie  à  l'entrée  du  bassin,  on  passe  outre. 
L'unique  préoccupation  du  moment  est  la  fagon  de  terminer 
Taccouchemept  maintenant  que  le  fœtus  est  mort. 

•  Bref,  l'état  de  cette  femme  est  tel  alors  que,  malgré  les  ûons* 
tatations  que  je  viens  de  rapporter,  ni  l'interne,  déjà  vieilli 
dans  l'obstétrique,  ni  les  trois  sages-femmes,  anciennes  et  bonpes 
élèves  de  la  Maternité,  n'ont  un  seul  instant  l'idée  quMl  puisse  y 
avoir  chez  cette  femme  autre  chose  que  la  dystocie  banale  par 
sténose  pelvienne  ;  qu'en  me  téléphonant  on  me  parle  exclusive- 
ment d'une  présentation  de  la  tête  défléchie,  d'un  enfant  mert 
et  d'un  rétrécissement  du  bassin. 

Et  pourtant,  en  reconstituant,  comme  je  viens  de  le  faire,  l'his- 
toire entière;  avec  les  heures  d'examen,  il  estmaintenai^t  aisé  de 
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voir,  dans  ce  prétendu  fibrome,  Putérus  rétracté  après  l'expulsion 
du  fœtus  et  du  placenta,.,  dans  le  ventre,  expulsion  immédiate- 
ment suivie  de  la  mort  du  fœtus  et  de  cette  détente  signalée 
plus  haut  et  entrecoupée  seulement  de  quelques  tranchée^ 
Ainsi  la  rupture  datait  au  moins  de  i  heure  et  demie  quand  eut 
lieu  Textraotion  du  fœtus  ;  elle  en  avait  cinq  lorsque  Hartmann 
pratiqua  la  laparotomie  suivie  de  Thystérectomie  subtotale  qu'il 
décrira  plus  loin  (p.  280). 

§uiie$  opératoires  ; 

1*  octobre.  T.  M.  36,6.  P.  96.  Violentes  douleurs  abdomi- 
nales. Intestin  très  distendu.  Quelques  vomissements.  Champagne 
par  cuillerées  à  soupe.  Qlaee.  2  piqûres  de  morphine  de  1  centi- 
gramme À  1  heure  du  matin  et  à  1  heure  de  Taprès-midi.  Un 
peu  d'incontinence  d'urine. 

T.  S.  37,6.  P.  92. 

2  octobre.  Môme  état.  HémorrhoTdes  turgides  douloureuses 
(Vaseline  à  la  cocaïne).  Thé  au  rhum.  Champagne.  Glace, 
a  piqûres  de  morphine. 

T.  M.  37,2.  S.  37. 

S  octobre.  Les  douleurs  abdominales  se  calment.  Pansement 
par  Hartmann.  Diarrhée  et  abondante  émission  de  gaz.  L'incon- 
tinence d'urine  a  tout  à  fait  disparu.  Champagne  et  bouillon 
glacé. 

4»  5,  6  octobre.  Rien  de  particulier. 

7  octobre.  Deuxième  pansement. 

8  octobre.  L'opérée,  qui  jusque-là  n'avait  pris  que  du  cham- 
page  et  des  potages,  commence  à  manger. 

9  octobre.  On  enlève  les  fils  profonds,  on  laisse  trois  crins 
superficiels. 

10  octobre.  L'opérée  mange  1  côtelette,  2  œufs  et  de  la  crème, 
et  demande  à  se  lever. 

i5  octobre,  On  enlève  les  trois  crins  superficiel^  et  on  cons- 
tiite  un  léger  suintement  k,  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

2^1  octobre.  Se  lève  et  fait  le  tour  de  la  salle. 
.  a3  octobre.  Le  suintement  a  cessé.  L'opérée  quitte  le  service 
avec  une  ceinture.  Je  l'ai  revue  cette  année  en  excellent  état. 
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Observation  II  (Pinard  et  Baudron) 

y*  grossesse.  —  Rupture  complèle  et  spontanée  de  tutérus,  reconnue 
6  heures  après  l'expulsion  du  fœtus  dans  le  ventre  et  du  délivre 
au  dehors,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale  2  heures 
après,  —  Mort  au  bout  de  37  heures. 

Le  i5  janvier  i8g8,  à  minuit  1/2,  on  apporte  en  collapsus,  à  la 
salle  de  travail  de  la  clinique  Baudelocque,  la  nommée  AufT. 
Cath.,  4d  RDS,  ménagère,  non  accouchée,  amenée  par  une 
sage-femme  qui  porte  le  délivre  intact,  expulsé  à  6  heures  trois 
quarts  du  soir  le  14.  L'arrière-faix  présente  un  orifice  de  sortie 
régulier,  et  les  membranes  complètes  mesurent  32  sur  i3. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  la  sage-femme. 

Il  s'agit  d'une  7"  grossesse  (1)  à  terme  (D.  R.  26  à  28  avril). 

Les  premières  douleurs  ont  paru  le  14  janvier,  à  minuit  ;  elles 
ont  été  molles  et  rares  jusqu'à  midi,  puis  sont  devenues 
plus  fortes.  C'est  alors  que  la  sage-femme  appelée  pratique  le 
toucher  et,  pensant  que  l'accouchement  va  se  faire  normalement 
et  très  vite,  s'installe  auprès  de  la  parturiente.  Brusquement,  à 
6  heures  et  demie  du  soir,  les  douleurs  cessent,  en  même  temps 
que  la  parturiente  est  prise  d'étou  ffements  et  que  le  placenta 
apparaît  spontanément  à  la  vulve  et  tombe  dans  le  lit,  sans 
hémorrhagic. 

La  sage-femme,  effrayée  par  cette  extraordinaire  délivrance, 
fait  appeler  un  médecin,  qui  arrive  vers  10  heures  du  soir  et, 
trouvant  l'état  très  grave,  ordonne  le   transfert  à  la  Clinique. 

A  l'arrivée  (minuit  1/2  le  i5  janvier)  la  parturiente  est  dans  une 
extrême  oppression  :  faciès  un  peu  grippé  ;  pouls  petit,  irrégu- 
lier, filiforme,  presque  incomptable  ;  elle  se  plaint  d'une  dou- 

(1)  i«r  accouchement,  16  décembre  1884,  h  terme,  sommet  ;  forceps; 
fille  n»orte  à  4  ans.  —  2*  accouchement,  8  Janvier  1886,  à  terme,  som- 
met, spontané,  garçon  actuellement  vivant.  —  3«  accouchement  pré- 
maturé spontané  à  7  mois,  10  décembre  1888,  mort-né.  —  4"  accou- 
chement, juin  i8go,  à  terme,  spontané,  sommet  ;  fille  morte  à  2  ans* 
—  50  accouchement,  12  août  1891,  à  terme,  spontané,  garçon  actuelle- 
ment vivant.  —6°  accouchement,  8 juin  1893,  à  terme,  sommet,  enfant 
mort  pendant  Texpulsion. 
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leur  extrêmement  pénible  au  niveau  du  creux  épigastrique. 
Mlle  Roze  constate  par  le  palper,  à  côté  et  à  gauche  d'une 
tumeur  dure  qui  paraît  être  la  tête,  une  masse  qui  a  la  forme  et 
les  changements  de  consistance  de  Tutérus  po$t  parlum.  Du 
côté  droit  on  sent  les  petits  membres  tout  à  fait  superficiels. 
L'auscultation  est  négative. 

Par  le  toucher,  on  suit  le  cordon  très  haut  sans  atteindre  au- 
cune partie  fœtale. 

Il  s'écoule  après  Texamen  beaucoup  de  sang  noir.  Mlle  Roze, 
ayant  diagnostiqué  une  rupture  utérine,  prévient  M.  Baudron, 
chef  de  clinique,  qui,  en  pratiquant  le  toucher,  sent  une  anse  in- 
testinale engagée  dans  rorifîce  de  rupture.  Diamètre  promonto- 
sous-pubien,  98. 

M.  Pinard  ordonne  de  tout  préparer  pour  une  laparotomie  et 
arrive  À  la  clinique  à  a  heures  du  matin. 

A  2  h.  20,  soins  préliminaires  et  chloroforme.  A  a  h.  3o,  inci- 
sion de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane.  A  l'ouverture 
du  péritoine,  il  s'écoule  du  sang  noir.  Immédiatement  derrière 
la  paroi,  on  trouve  le  fœtus,  dont  la  tète  et  un  pied  sont  au  ni* 
veau  de  Tombilic. 

M.  Pinard  extrait,  à  2  h.  35  du  matin,  un  garçon  de  3.8oo 
gammes* 

La  déchirure  siège  au  niveau  du  segment  inférieur  de  Tutérus, 
à  gauche  et  en  avant.  La  lèvre  inférieure,  qui  donne  un  suinte- 
ment sanguin  très  abondant,  est  hémostasiée  par  M.  Baudron 
avec  deux  pinces  de  Kocher.  L'artère  utéro-ovarienne  gauche  et 
l'artère  du  ligament  rond  sont  liées,  et  l'utérus  est  complètement 
détaché  de  son  ligament  large  gauche  (1).  Le  péritoine  est  dé- 
collé en  avant  et  en  arrière,  la  vessie  est  refoulée  en  bas,  et  Tuté- 
rus  est  désinséré  de  ses  attaches  vaginales  après  pincement  pré- 
ventif à  Faide  de  pinces  de  Kocher.  L'artère  utérine  droite  est  liée 
à  la  soie  ainsi  que  les  utéro-ovariennes  et  la  funiculaire  droite. 

Une  fois  l'utérus  enlevé,  tous  les  points  qui  saignent  sont  pin- 


(1)  En  réalité,  rhystérectoinie  à  laquelle  j'assistais,  en  spectateur, 
a  été  une  régularisation  de  la  déchirure  du  segment  inférieur, 
dont  elle  a  laissé  en  place  tout  le  segment  sus-cervical  retrouvé  à 
Tautopsie.  C'est  par  erreur  que  ropération  a  été  dénommée  hystérec- 
tomie  abdominale  totale  dans  le  fonctionnement  et-  dans  la  thèse  de 
Fomé.  H.  V. 
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cé«,  et  lo9  pinces,  laissées  &  demeure,  sont  réunies  en  faisceau 
dans  r«ngle  inférieur  de  Tineision.  On  draine  h  la  gase  iodo* 
formée  le  cui-de-sac  de  Douglas,  et  le  ventre  est  partiellement 
refermé  par  3  point»  profonds  et  a  superficiels  au  fil  d^argept. 

Pansement  ft  la  gase  stérilisée  eompressif,  Injection  de  itàoc) 
grammes  de  sérum  salé.  Injection  d'étber.  Alô«ea  chaudes, 
boules,  eto. 

Le  pouls,  qui  était  imperceptible  avant,  devient  mieux  frappa 
mais  reste  très  rapide,  he  reste  de  la  nuit,  la  malade  vomit  des 
matières  noirâtres. 

}5  janvier,  matin.  Le  pouls  est  ineomptable  ;  la  température) 
est  à  37'»,7. 

L'opérée  a  repris  connaissance  et  parle,  mais  Tétat  général  resto 
très  grave.  On  la  transporte  dans  son  lit;  elle  était  restée  jus- 
qu'au matin  sur  la  table  d'opération ,  Cathétérisme:  urine  normale, 

l5  janvier,  soir,  37^,7  ;  Boo  grammes  sérum  salin, 

18  janvier,  matin.  38<»,5;  6qo  grammes  de  sérum.  Lavement  de 
vin.  Délire,  A  4  heures  du  soir  iina  piqûre  de  morphine.  Morte  k 
4h.  3o. 

J'ai  fait  Tautopsie  le  17  janvier. 

Il  n'y  avait  auoun  caillot  dans  la  oayité  abdominale^  Lq  moignon 
d'utérus  laissé  mesurait  68  millimètres  de  Torifice  externe  A  la 
^action  transversale  ;  il  n'offrait  aucune  trace  de  déchirure  ré- 
cente ou  ancienne. 

La  portion  d'utérus  enlavée  (corps  et  partie  du  segment  inférieur 
située  au-despus  de  la  rupture)  pèse  i,25o  grammes  et  mesure 
t5  centimètres  de  long  sur  86  millimètres  d'épaisseur  et  |38  de 
largeur  maxi  ma. 

.   Le  diamètre  promonto^'pubien   minimum   mesure  9  centit 
jnètres, 

Les  diamètres  de  la  tête  du  Icetus  sont  : 

Om i33  millimètres 


OF 

122 

— . 

S.  OB.     .     .     . 

93 

— 

S.  OF.     .     .     . 

11.*) 

— 

Bip 

100 

— 

Bit 

82 

~ 

SmB   ,    ,    .    . 

io3 

— 

Circonférences. 

36  et  35  centimètres. 
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Observation  ÏII  (Varnier  et  Pierre  Delbet) 

B*  groiêêêêe.  —  Rupture  complète  et  spontanée  de  Futérue^  eoup- 
çonnée  avants  reconnue  aprèe  Vextraction  dit  fcetue^'au  coure  de  ta 
délivrance  artificielle.  *^  Laparotomie  et  liyetérectomie  eubtotale 
sans  emtériorieation  du  moignon  t  heure  et  quart  aprèe,  Morte  au 
bout  de  66  henree. 

Le  9  août  1898,  à  10  heures  du  matin,  à  mon  arrivée  à  THôtel-» 
Dieu,  mon  interne  me  signale  la  présence,  parmi  les  femmes  en 
travail,  d'une  Vpare,  de  40  ans,  à  terme,  entrée  la  veille  à  8  heures 
du  soir,  venant  de  Tasile  Michelet  avec  un  enfant  vivant,  en  pré- 
sentation de  Textrémité  oéphalique  mobile  au  détroit  supérieur, 
et  une  dilatation  de  1  franc  ;  poche  des  eaux  intacte. 

On  a  encore  entendu  nettement  les  bruits  du  cœur,  non  modi-r 
fiés  à  1  heure  du  matin,  au  moment  de  la  rupture  spontanée  des 
membranes  qui  a  donné  issue  à  du  liquide  normal.  Puis,  sans  que 
rien  d*anormalait  été  noté  dans  Tintervalle,  à  4  heures  du  matin 
rélève  de  garde  n'a  plus  entendu  les  bruits  du  cœur.  Depuis  lors 
la  sage-femme  en  chef  et  Tinterne  les  ont  en  vain  eherchés. 

Un  peu  étonné  de  cette  mort  «  subite  »  du  fœtus  pendant  le 
travail»  sans  prooidence  du  cordon,  sans  coloration  anormale 
du  liquida  amniotique,  Je  dirige  mon  enquête  en  songeant  au 
décollement  prématuré  du  placenta.  Deux  signes  semblent  plai- 
der en  faveur  de  cette  hypothèse  :  la  dureté  de  Tulérus  et  un  état 
général  devenant  d'heure  en  heure  plus  inquiétant  qui  me  sont 
signalés,  le  i«'par  la  sage-femme  en  chef,  le  2*  par  mon  interne. 
Il  n'y  a  pas,  il  est  vrai,  d'albumine  dans  l'urine,  et  on  n'a  pas 
vu  d'hémorrhagie  externe.  Mais  on  sait  que  le  décollement  pré- 
maturé du  placenta  normalement  inséré,  s'il  existe  le  plus  sou- 
vent avec  l'albuminurie,  peut  s'observer  chez  des  multipares 
dont  les  urines  ne  renferment  et  n*ont  rien  renfermé  de  suspect 
pendant  la  grossesse,  et  que  Técoulement  sanguin,  s'il  est  le 
plus  souvent  mixte,  peut  être  exclusivement  interne. 

C'est  donc,  avant  d'avoir  vu  la  patiente,  vers  ce  diagnostic  que 
je  penchais  et  ce  n'est  qu'en  boutade  que,  pendant  le  trajet  à  la 
salle  de  travail,  j'ajoutais  :  u  à  moins  que  oe  ne  soit  la  réédition 
de  la  rupture  utérine  d'il  y  a  six  jours  n,  ce  qui  était. 
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Je  me  trouvai,  en  effet,  en  présence  d'une  grande  et  grosse 
femme,  bien  bfttie,  au  squelette  et  aux  dents  parfaits...  mori- 
bonde. Ma  sage-femme  bt  mon  interne  eurent  peine  à  recon- 
naître la  parturiente  un  peu  pâle  et  anhélante,  mais  à  pouls  encore 
bon,  qu'ils  avaieat  quittée  une  heure  auparavant.  La  dyspnée 
avait  tourné  à  Torthopnée  ;  le  faciès  était  cyanose,  grippé  ;  il  y 
avait  du  refroidissement  et  de  la  cyanose  des  extrémités  ;  le 
pouls  petit,  fuyant  et  incomptable.  La  femme  a  perdu  la  notion 
de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  il  est  impossible  de  savoir  à 
quel  moment  Tétat  s'est  ainsi  subitement  modiûé. 

Ma  sage-femme  en  chef  a  examiné,  à  7  heures  du  matin,  cette 
femme,  sur  laquelle  son  attention  avait  été  attirée  d'une  façon 
spéciale  par  la  sage-femme  de  garde  ;  elle  a  constaté  simple- 
ment À  ce  moment  que  «  la  tète  s'engageait  de  plus  en  plus,  que 
le  col  était  dilaté  comme  une  paume  de  main  et  qu'il  n*y  avait 
pas  de  bruits  du  cœur  fœtal.  L'utérus  était  tendu;  on  ne  sentait 
qu'une  masse  dure,  sans  petites  parties,  dans  le  fond  de  l'utérus; 
cependant  on  sentait  une  légère  couche  de  liquide  ». 

A  9  heures  la  femme  «  a  dit  souffrir  du  ventre,  s'est  plainte  de 
points  de  côté,  de  difficulté  à  respirer  et  a  demandé  qu'on  ou- 
vrît la  fenêtre.  Le  pouls  était  bon  ». 

C'est  vers  9  heures  et  demie  que  l'état  a  commencé  à  devenir 
un  peu  inquiétant,  sans  cependant  que  l'élève  de  garde  eût  jugé 
utile  d'appeler  à  l'aide,  la  femme  paraissant  sur  le  point  d'ac- 
coucher. 

En  présence  de  ces  renseignements  incomplets,  de  l'impossi- 
bilité du  palper  (la  femme  ne  pouvant  rester  sur  le  dos  et  étant 
en  effort  inspiratoire  perpétuel),  je  ne  pus  que  soupçonner  la 
rupture. 

En  vertu  des  considérations  que  j'ai  développées  plus  haut, 
sentant  que  la  patiente  allait  nous  filer  entre  les  doigts  si  je 
n'arrivais  pas  à  maîtriser  l'hémorrhagie,  je  me  mis  en  devoir,  en 
même  temps  que  je  faisais  chercher  les  instruments  nécessaires 
et  prévenir  chez  lui  mon  collègue  et  ami  Pierre  Delbet  non 
encore  arrivé  k  l'Hôtel-Dieu,  d'extraire  le  fcètus  et  le  placenta. 

Le  fœtus  fut  extrait  péniblement  par  basiotripsie;  derrière,  le 
placenta  et  les  membranes  vinrent  presque  spontanément,suivis 
de  quelques  caillots  brunâtres  peu  abondants.  C'est  alors  que 
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ma  main,introduite  dans  rutérnsdans  un  but  de  dîagnostîc.arrive 
immédiatement  au  contact  deTintestin  et,  en  se  retirant,  ramène 
À  la  vulve  un  peu  d'épiploon  adhérent.  Je  le  réduis  aussi  haut 
que  possible  et  je  tamponne  le  segment  inférieur  et  le  vagin  à 
la  gaze  iodoformée.  Bandage  compressif.  1  litre  de  sérum  sous 
la  peau.  Il  est  11  heures  du  matin. 

Ce  n'est  qu'à  midi  i5  que  tout  fut  prêt  pour  la  laparotomie. 

Après  révacuation  de  l'utérus  et  Tinjection  de  sérum,  la  pa- 
tiente s'était  remontée  ;  la  peau  était  devenue  plus  chaude,  le 
pouls  se  sentait  de  nouveau,  quoique  faible  et  fréquent.  Si  bien 
que  Pierre  Delbet  m'ayant  manifesté  le  désir  d'opérer  cette 
f  smme  dans  sa  salle  d'opération  pour  la  mieux  garantir  contre 
une  infection  d'ordre  chirurgical,  je  jugeai  possible  le  transfert 
à  l'Hôtel-Dieu. 

A  midi  i5,  la  patiente  était  endormie,  attachée  sur  te  plan  in" 
cliné  (notez  ce  point)  et  tout  prêt  pour  l'intervention. 

Le  ventre  ouvert  par  une  incision  médiane  sous-ombilicale,  il 
ne  s'écoule  pas  de  sang  du  péritoine.  L'utérus  est  presque  com- 
plètement divisé  en  deux  parties  distinctes  (corps,  col)  par  une 
déchirure  quasi  circulaire  du  segment  inférieur.  Le  corps  utérin, 
avec  une  petite  collerette  de  segment  inférieur,  n'est  plus  rat- 
taché aux  parois  pelviennes  :  à  droite,  que  parle  pédicule  utéro- 
ovarien  et  le  pédicule  utérin  ;  à  gauche,  par  le  pédicule  utéro- 
ovarîen  seul  ;  en  avant,  la  déchirure  transversale  est  complète  ; 
en  arrière,  elle  a  respecté  la  partie  latérale  droite  à  partir  de  la 
ligne  médiane  jusqu'au  pédicule  utérin. 

Delbet  achève  la  section  aux  ciseaux  du  pont  de  segment  infé- 
rieur qui  persiste  et  lie  au  catgut  les  pédicules,  sauf  l'utérin 
gauche,  dilacéré,  qu'on  ne  retrouve  pas  au  milieu  des  lambeaux 
et  de  la  sufTusion  sanguine.  Surjet  péri tonéal  au  catgut,  fermant 
le  péritoine  pelvien.  Pas  de  drainage. 

Au  moment  du  nettoyage  final  du  petit  bassin  qui  se  fait,  la 
femme  étant  toujours  en  bascule,  un  peu  de  sang  liquide  s'écoule 
du  flanc  gauche,  semblant  venir  d'entre  les  anses  intestinales.  Il 
est  épongé,  et  quelques  caillots  sont  enlevés. 

La  paroi  abdominale  est  enfin  suturée  par  un  seul  plan  de  fils 
d'argent. 

Pendant  l'intervention,  qui  a  duré  35  minutes,  on  a  injecté 
environ  un  litre  de  sérum. 
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Le  poids  de  là  portion  d'utérus  enlevée  est  de  1*800  grammes. 
C'est  le  corps  utérin  auquel  est  appendue  une  collerette  irrégu- 
lière de  segment  inférieur. 

D'avant  en  arrière  il  mesure  g^  millimètres  ;  sa  largeur  entre 
les  deux  ûornos  est  de  170  millimètres  ;  sa  hauleuri  de  i5o  milli- 
mètres. 

Les  trompes  sont  macr6scôpi(|uement  normales  ;  là  droite  a 
14a  millimètres,  la  gauche  i55. 

Lés  ovaire^,  do  dimensions  anormales,  ont  :  le  droit,  60  tkiilll- 
mètres  do  long,  Si5  millimètres  de  large  et  10  millimètres  d'épais- 
seur ;  le  gauche,  &7  millimètres  de  long,  26  millimètres  de  largo» 
6  millimètres  d'épaisseur. 

Les  ailerons  péritonéaux  sont  à  peine  teintés  par  une  très 
légère  sufTusion  sanguine,  tandis  que  la  base  des  ligaments  larges 
juontre,  entre  les  feuillets  péritonéaux  écartés,  Une  infiltration 
sanguine  plus  considérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

La  collerette  de  segment  inférieur  est  nettement  distincte,  à 
l'intérieur,  du  corps  utérin. 

Lorsqu*on  en  renverse  les  lèvres,  on  aperçoit,  au  fond  de  Tétei- 
^gnoir  qu'il  forme  un  orifice  transversal  de  60  millimètresi  à 
grand  axe  allant  d'un  bord  à  l'autre.  A  ce  niveau  la  largeur  totale 
de  Tutérus  est  de  120  millimètres  ;  c'est  donc  do  millimètres  en- 
viron d'épaisseur  de  muscle  rétracté. 

La  collerette  de  segment  inférieur  appendue  à  cet  orifice  du 
corps  est  de  a5  millimètres  à  droite,  do  millimètres  à  gauche, 
42  millimètres  en  avant«  4^  millimètres  en  arrière  à  sa  partie 
moyenne  ;  mais  sur  le  côté  droit  il  descend  en  une  points  allon- 
gée qui  se  détache  brusquement^  par  une  franche  incisure,  du 
bord  de  la  déchirure.  Cette  pointe  continue  la  face  postérieure 
de  l'utérus  ;  son  point  extrême  ôst  à  a3  centimètres  du  fond  de 
l'utérus  et  à  8  centimètres  de  Torifice  du  corps. 

Le  bord  droit  de  la  collerette  est  beaucoup  plus  ecchymotique 
que  le  gauche  ;  la  surface  externe  l'est  surtout  en  avant.  A  ce 
niveau  la  sufTusion  sanguine  sous-péritonéale  remonte  asses  haut 
(5  à  6  millimètres  à  droite),  et  son  bord  supérieur  a  la  forme  d'un  V. 

g  août,  soir  :  Dyspnée  ;  la  femme  réclame  constamment  de 
Tair  ;  la  région  épigastriqueest  douloureuse.  Température  36*,2  ; 
pouls  120,  régulier,  encore  mal  frappé. 
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10  août,  matin  :  Même  état.  Temp.  36°,i  ;  pouls  i3o,  petit,  mal 
frappé.  Dyspnée. 

Soir  :  Même  état. 

11  août)  matin  :  La  température  est  remontée  à  37^  ;  le  pouls  a 
toujours  le  même  caractère.  Le  venire  etl  ballonné  et  douloureux. 

Morte  le  la  août,  à  6  heures  du  matin^  $6  heureê  après,  la  iapa^ 
rolomie» 

AuTOPSis  a8  heures  après  la  mort. 

La  ligne  de  suture  semble  parfaite. 

Mais  la  cavité  péritonéale  renferme,  outre  quelques  caillots, 
un  lilre  (mesuré)  de  sang  noir  liquide.  Ce  sang  est  celui  qui  s*est 
épanché  dans  le  ventre  au  moment  de  la  rupture  et  que  l'emploi 
du  plan  incliné  pendant  toute  la  durée  de  l'intervention  a  dissi- 
mulé. 

Les  anses  intestinales,  par  places  un  peu  rouges,  présentent 
quelques  fausses  membranes  récentes.  Le  sang  péritonéal 
(recueilli  sur  le  cadavre  28  heures  après  la  mort  et  ensemencé)  a 
donné  exclusivement  des  cultures  de  coli-baciile. 

Le  foie,  non  modifié  dans  sa  forme  générale,  pèse  1.680 
gi'ammes  ;  lisse  à  la  coupe,  il  a  une  teinte  générale  café  au  lait. 

Les  poumons,  les  reins,  de  volume  normal  ;  la  rate  n'offre 
pas  de  lésions  macroscopiques.  Le  cœur^  un  peu  gras,  pèse 
3i5  grammes  ;  la  valvule  mi  traie  ofTre  en  un  point  de  petits 
bourgeons  récents  avec  caillots  adhérents^  Épaisseur  des  parois 
du  ventricule  gauche  17  à  18. 

Le  bassin  a  été  conservé.  C'est  un  aplati  généralement  rétréci  : 

Son  promonto-pubien  minimum  mesure.  ...  91  millimètres. 

Transverse  maximum 118         — 

Oblique  gauche 109         — 

Oblique  droit 11a         — 

Bi-épineux 98         — 

Étant  donné  qu'on  a  recours  au  traitement  chirurgical  et 
qu'on  adopte  la  voie  radicale,  il  me  paraît  que  cette  observation 
parle  contre  la  position  de  Trendelenbourg  dès  le  début  de  Tin- 
tervention  et  en  faveur  du  drainage  par  la  plaie  abdominale. 
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Observation  IV  (Wallich-Hartmann) 

6«  grossesse.  —  Rupture  complète  et  spontanée  de  l'utérus  recon- 
nue  trois  quarts  d'heure  après  l'expulsion  du  fœtus  dam  le 
ventre,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale  avec  extériori- 
sation du  moignon  trois  heures  après,  —  Guérison. 

Le  20  octobre  1899  entrait  au  dortoir  de  la  clinique  Baude- 
locque  la  nommée  Cr.  Marie^  enceinte  pour  la  sixième  fois  el 
approchant  du  terme. 

Elle  ne  parle  que  le  patois  napolitain,  et  ce  n'est  que  le  lende- 
main 21  qu*un  élève  parlant  Fitalien  arrive  très  diffîcilement  à 
obtenir  les  renseignements  suivants  :  «  elle  ne  sait  pas  son  âge,  a 
eu  5  enfants  dont  4  seraient  vivants  ;  le  dernier  aurait  succombé 
pendant  le  travail.  Tous  les  accouchements  se  seraient  faits 
spontanément  à  terme,  mais  auraient  duré  de  trois  à  quatre 
jours. 

«  Ignore  la  date  de  ses  dernières  règles.  » 

L*utérus  remonte  à  33  centimètres  au-dessus  du  pubis  ;  ren- 
faut  vivant  se  présente  par  Textrémité  céphalique  mobile,  dos 
à  gauche.  Le  diamètre  promonto  sous-pubien  mesure  108  milli- 
mètres. Il  n'y  a  pas  d'albumine. 

Le  24  octobre,  à  11  heures  du  soir,  cette  femme  est  transportée 
à  la  salle  de  travail.  La  tète  du  fœtus  est  toujours  en  bas  ;  mais, 
par  le  toucher  et  le  palper,  Mlle  Roze  et  M.  Funck  croient  recon- 
naître une  présentation  de  la  face.  On  ne  trouve  pas  le  col. 

A  10  heures  du  matin,  il  s'écoule  du  liquide  amniotique  feinté 
en  vert;  M.  Wallich  en  pratiquant  le  toucher  croit  sentir  un  tout 
petit  orifice  situé  sur  une  ligne  fibreuse  transversale  qui  donne 
au  fond  du  vagin  la  sensation  d'une  petite  dépression  ombiliquée. 
Il  arrive  avec  le  bout  d'un  hystéromètre  à  pénétrer  dans  cet 
orifice. 

A  midi,  il  continue  à  s'écouler  une  petite  quantité  de  liquide 
verdâtre.  Bruits  du  cœur  fœtal  :  i36. 

3  heures  de  l'après-midi.  Les  contractions  se  rapprochent  et 
semblent  devenir  plus  forles.  Bruits  du  cœur  fœtal  :  128, 
140,  i36. 

A  2  h,  i5,  M.  Funck,  sur  le  conseil  de  M.  Wallich,  pratique  le 
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toucher  et  pénètre  dans  Torifice  qui  a  alors  la  dimension  d'une 
pièce  de  20  centimes.  Sous  Tinfluence  de  pressions  très  légères, 
Torifice  arrive  à  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs. 

5  heures  du  soir.  Le  doigt  sent  autour  de  cet  orifice  un  tissu 
saignant, comme  caverneux;  on  arrive  maintenant  sur  la  suture 
sagittale  et  la  fontanelle  antérieure  qui  est  située  à  droite  et  en 
arrière.  La  t^te  commence  à  plonger  dans  Tcxcavalion.  Pouls,  90. 

Depuis  4  heures,  les  contractions  se  succèdent  toutes  les  5  ou 
6  minutes. 

S  heures  tiu  soir.  Les  contractions  sont  plus  espacées  et  moins 
fortes  ;  la  femme  s'agite  moins.  Pouls,  96  ;  température,  37*',2. 

8  heures  et  demie  du  soir,  Femnie  très  indocile;  ne  permet  aucun 
palper.  Au  toucher,  rorificc  a  la  forme  d'un  ovale  dont  le  grand 
diamètre  transversalement  dirigé  mesure  environ  5  centimètres. 
A  ce  moment,  un  peu  de  sang  brunâtre  s'écoule  par  la  vulve. 
Pouls,  1 10.  Les  contractions^  qui  ont  été  progressivement  en  di- 
minuant d'intensité,  ont  complètement  disparu, 

9  heures  du  soir.  Mlle  Ducoudard  et  M.  Humpelmayer  constatent 
les  signes  suivants  :  pouls,  124;  température,  37°,3.  Pas  de  con- 
tractions. Les  bruits  du  cœur  fœtal  assourdis  et  irréguliers.  Fa- 
ciès grippé  ;  petits  accès  de  dyspnée  avec  intervalles  de  somno- 
lence ;  la  paroi  abdominale  sensible.  La  partie  gauche  de  Futérus, 
sans  être  contractée,  reste  continuellement  dure.  Léger  écoule- 
ment de  sang  par  la  vulve.  Ils  décident,  en  Tabsencede  Mlle  Roze, 
de  prévenir  immédiatement  M.  Funck. 

A  9  A.  i5.  M.  Funck  constate  qu'au  palper  on  ne  retrouve 
plus  les  mêmes  sensations  que  précédemment.  On  constate  à 
gauche  une  masse  dure  remontant  jusqu'au  voisinage  des  fausses 
côtes  et  dont  les  limites  sont  très  nettes  ;  ù  droite,  on  sent  les 
petits  membres  à  peu  près  au  même  endroit  où  ils  étaient 
sentis  durant  l'après-midi,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  superfi- 
ciels ;  on  les  a  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  Au  niveau  du 
détroit  supérieur,  la  tête  fournit  des  sensations  beaucoup  moins 
nettes. 

Par  la  percussion  toute  la  partie  dure  qui  est  à  gauche  est  net- 
tement mate,  tandis  qu'à  droite,  au  niveau  même  des  points  où 
Ton  sent  les  petits  membres,  on  îi  par  endroit  de  la  sonorité 
très  nette.  La  palpation  et  la  percussion  ne  déterminent  aucune 
douleur.  A  l'auscultation  on   n'entend  plus  les  bruits  du  CdMir 
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fœtal.  Par  le  toucher  on  constate,  à  travers  un  orifice  ovale  dont 
le  grand  diamètre  a  toujours  5  centimètres  environ,  que  la  tôte 
est  légèrement  remontée.  On  sent  la  suture  sagittale  et  la  fon- 
tanelle antérieure  dans  la  situation  qu'elles  occupaient  à  3  heures. 
Les  contractions  ont  absolument  cessé.  La  femme  est  beaucoup 
plus  calme  qu'elle  ne  Tétait  durant  Taprës-midi,  mais  le  faciès 
est  grippé,  les  yeux  cernés.  Pouls,  i44»  i46« 

Pensant  à  l'existence  d'une  rupture  utérine,  M.  Funck  prévient 
M.  Wallich  qui  arrive  à  lo  h.  20,  fait  les  mêmes  constatations  et, 
pensant  également  à  l'existence  d'une  rupture,  téléphone  à 
MM.  Pinard  et  Hartmann  et  fait  tout  préparer  pour  une  laparo- 
tomie. Le  pouls  varie  entre  148,  i36,  i32,  ia4«  i4o.  A  11  heures  du 
soir,  il  est  à  120,  la  température  ^f,Z* 

Commencée  à  minuit  4I9  l'opération  (hystérectomie  subtotale  ; 
voyez  plus  loin  la  description  d'Hartmann  p.  282)  est  terminée  à 
ih.55. 

1"  pansement  le  3o  octobre. 

Le  1*"  novembre,  extraction  de  la  mèche  et  début  d'alimenta- 
tion. 

Le  5,  ablation  des  (Ils.  Le  14*  on  remet  un  drain  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  qui  se  vide  mal  et  dès  lors  la  température, 
qui  oscillait  autour  de  38,  tombe  à  37  et  an-dessous. 

Sort  guérie  le  21  décembre  1899. 

La  portion  d'utérus  enlevée  mesure  17  centimètres  de  long  en 
avant  et  14  en  amère,  82  centimètres  de  circonférence  ;  elle  pèse 
810  grammes. 

Observation  V  (Pinard  et  Paquy) 

2*  grossesse.  —  Rupture  sous-périlonéale  de  V utérus  reconnue  après 
l'extraction  du  fœtus,  au  cours  de  la  délivrance  artificielle,  — 
Laparotomie  immédiate  et  hystérectomie  subtotale  avec  extério- 
risation du  moignon  à  la  Porro,  —  Guérison, 

Le  19  novembre  1900,  à  5  h.  t5  du  soir,  entre  à  la  Clinique 
Ëaudelocque  la  femme  PI.  J.  âgée  de  3i  ans,  Upare  à  t«rme  et 
en  travail  depuis  9  heures  du  matin  (1).  Elle  est  amenée  par  la 

(1)  Le  1"  accouchement  (4  juillet  1898;  s'est  fait  à  terme,  h  la  di-* 
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sage-femme  qui  la  soignedepuis  midi,  sur  le  conseil  d*unmédeciki 
appelé  en  consultation  2  heures  et  demie  après  la  dilatation  com- 
plète et  la  rupture  artificielle  de  la  poche  à  liquide  normal,  la  tête 
n'ayant  aucune  tendance  à  sVngager  malgré  des  efforts  d'expul- 
sion bien  dirigés. 

A  l'arrivée  à  la  clinique  (5  h.  iS),  Tétat  général  est  assez  bon. 
Pouls:  108.  Température  37*,i. 

L'utérus  remonte  à  36  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Au 
palper,  tête  en  bas,  au  détroit  supérieur,  n'ayant  aucune  tendance 
à  se  fixer,  dos  à  gauche.  L'enfant  est  vivant. 

Au  toucher:  dilatation  complète,  membranes  rompues,  liquide 
amniotique  vert  purée,  tête  en  bas  non  engagée,  avec  bosse 
séro-sanguine  volumineuse. 

Diamètre  promonto-sous-pubien,  95  millimètres. 

On  remarque  immédiatement  au-dessus  du  pubis  une  luméfac^ 
lion  qui  paraît  siéger  sous  la  couche  musculaire  ;  elle  remonte 
à  4  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  et  déborde  latérale- 
ment la  ligne  médiane  de  5  centimètres  à  droite  et  à  gauche. 

Le  cathétérisme  ayant  démontré  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  la 
vessie  pleine,  on  croit  à  ce  moment  avoir  affaire  à  un  cas 
d'œdème  profond  de  la  région  sus-pubienne. 

Mlle  Hoze,  pensant  qu'il  sera  nécessaire  d'agrandir  le  bassin^ 
fait  prévenir  le  chef  de  clinique,  M.  Paquy. 

A  son  arrivée  (8  heures  soir),  M.  Paquy  constate  ce  qui  suit  : 
les  contractions  utérines  sont  régulières  et  reviennent  toutes 
les  5  minutes  environ.  Les  bruits  du  cœur  fœtal,  irréguliers, 
tombent  par  moments  au-dessous  de  100. 

Le  liquide  amniotique  est  vert.  T^te  inclinée  sur  le  pariétal 
postérieur;  suture  sagittale  à  1  centimètre  environ  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse. 

A  8  heures  et  demie,  aucun  changement.  Température  37*,i. 
Pouls  108.  M.  Pinard  conseille  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

A  9  h.  3o,  la  parturiente  est  montée  à  la  salle  d'opération.  En 
commençant  la  toilette,  on  constate  que  la  tuméfaction  hypogas- 

nique  Tamier.  Sommet  spontané  ;  garçon  vivant,  nourri  18  mois  par 
la  mère,  actuellement  bien  portant.  Le  travail  aurait  été  rapide. 

Dernières  règles,  !i6  à  2t8  janvier  1900.  Grossesse  approchant  du 
terme. 
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trique  s  est  brusquement  étendue  jusqu'à  l'ombilic  et  à  gauche. 
On  ausculte  et  on  n'entend  pas  les  bruits  du  cœur  fœtal.  On  pense 
alors  à  la  possibilité  d'une  rupture  utérine.  Pouls,  120. 
-  La  femme  étant  endormie,  on  fait  la  basiotripsie.  Aussitôt 
après  lextraction  du  fœtus  (garçon  de  3.ooo  grammes,  sans  la 
substance  cérébrale),  la  main  introduite  dans  l'utérus  reconnaît 
une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  siégeant  au  niveau  du  seg*- 
ment  inférieur,  s'étendant  à  gauche  et  située  immédiatement 
au-dessus  du  bord  inférieur  du  placenta  inséré  en  avant. 
Délivrance  artificielle. 

Après  quoi,  laparotomie  immédiate  par  M.  Paquy,  chef  de 
clinique,  assisté  de  M.  Couvelaire. 

Le  ventre  ouvert,  on  trouve  l'utérus  rétracté,  dévié  à  droite  et 
flanqué  à  gauche  d'un  énorme  hématome  du  ligament  large,  du 
volume  d'une  tête  d'enfant  de  trois  à  quatre  ans.  La  rupture 
utérine  est  sous-péritonéale. 

On  place  à  gauche  et  à  droite  une  ligature  sur  les  utéro-ova- 
riennes  au-dessous  de  la  trompe  ;  on  les  sectionne  et  on  les 
lejoint  par  une  incision  transversale,  grâce  a  laquelle  on  décolle 
la  vessie  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  On  prolonge  l'inci- 
sion sur  la  face  antérieure  du  ligament  large  gauche,  de  façon 
à  l'ouvrir  largement  afin  de  pouvoir  le  vider  des  caillots  qui 
le  remplissent.  Il  est  impossible  de  pratiquer  rhystérectomie 
abdominale  totale;  il  semble  plus  prudent  de  placer  une  broche 
et  une  ligature  au-dessous  de  la  déchirure  et  de  faire  Tampu- 
talion  au-dessus,  de  façon  à  extérioriser  le  moignon  utérin  pro- 
bablement infecté. 

On  fait  un  surjet  au  catgut  sur  le  ligament  large  gauche  ; 
mèche  de  gaze  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  sortant  par  la 
plaie  abdominale  au-dessus  du  pédicule. 

Suture  delà  paroi.  Durée  de  l'opération,  35  minul^^s. 

A  minuit,  injection  sous-cutanée  de  r>oo  grammes  de  sérum 
salé. 

Le  20  novembre,  température,  matin  et  soir.  87°  ;  pouls,  matin, 
116;  soir,  108. 

21  novembre,  lavement,  évacuation  de  gazparl'çinus.  TeuqM>- 
ratnre,  matin,  37",  2  ;  soir,  37'*;6.  Pouls,  112  et  120, 
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22  novembre,  matin  36<*,8:  pouls  112  ;  soir,  37'',8,  pouls  104. 

23  novembre,  purgatif;  1(*  soir,  on  commence  l'alimentation. 
Température,  matin   36<*,  8  ;  pouls  100;  soir,  38^5,  pouls  112. 

24  noveinbre,  premier  pansement,  ablation  de  la  mèche  de 
gaze  remplacée  par  un  drain.  Température  matin,  36^8;  pouls 
100;  soir,  38^,8,  pouls  120. 

Le  lendemain,  25  novembre,  la  température  et  le  pouls  ont 
baissé; matin  36^8,  soir 37^,1,  pouls  104.  Depuis  lors  oscillations 
insignifiantes  à  maximum  de  38  le  26,  le  28  et  h*  29. 

Le  27,  chute  du  moignon  et  suppression  du  drain. 

Le  29,  ablation  des  fils  profonds. 

Levée  le  1 1  décembre,  sortie  en  bon  état  le  19. 

Observation  VI  (Varnier  et  Hartmann) 

2*  grossesse,  —  Rupture  complète  de  l'utérus  reconnue,  3  heures 
et  demie  après  l'expulsion  spontanée  du  fœlus^  au  cours  de  la  déli- 
vrance artificielle,  —  Laparotomie  et  hystérectomie  subtotale 
2  heures  et  demie  après.  Mort  avant  la  fin  de  l'opération. 

Le  2  septembre  1901,  à  5  heures  e^t  demie  du  matin,  mon  interne 
de  la  Maternité  de  THôtel-Dieu,  où  je  remplaçais  M.  Champetier 
de  Ribes,  me  faisait  prévenir  qu'en  essayant  de  faire  la  délivrance 
artiticielle  sur  une  multipare  amenée  de  la  ville  à  3  heures  et 
demie,  après  avoir  spontanément  expulsé  un  enfant  mort,  il  avait 
reconnu  Texistence  d'une  rupture  utérine  complète  et  palpé  Fin- 
testin  à  nu.  Je  priai  immédiatement  mon  collègue  Hartmann 
de  mè  rejoindre  à  THôtel-Dieu  où  j'arrivai  à  5  h.  55. 

Il  s'agissait  d'une  Basque  de  36  ans,  cuisinière,  sans  antécé- 
dents pathologiques,  ayant  accouché  une  fois  à  terme,  en  i898,  à 
Buenos- Ayres.  Le  travail  aurait  duré  3  jours.  Transportée  h 
l'hôpital  et  chloroformée,  on  aurait,  àTaide  d'une  version,  extrait 
un  enfant  mort-né  qui  présentait  la  face.  Suites  pathologiques  : 
péritonite,  pneumonie,  séjour  de  40  jours  à  rhôpilal. 

En  1899,  avortement  d'environ  6  mois  ayant  nécessité  une 
délivrance  artificielle. 

La  grossesse  actuelle  était  à  terme  (D.  R.  16  au  18  novembre) 
lorsque  le  3o  août,  à  2  heures  du  matin,  apparurent  les  premières 
douleurs.  La  parturîente  fit  appeler  une  sage-femme  qui  la  prit 
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en  surveillance  et  revint  deux  à  trois  fois  ce  jour-là  et  le  lende- 
main. 

Ce  n'est  que  le  i*' septembre,  vers  3  heures  de  Taprës-midi,  que 
la  sage-femme  juge  utile  de  s'installer  à  demeure.  A  9  heures 
du  soir,  la  poche  se  rompt.  La  sage-femme,  voyant  Texpulsion 
traîner  en  longueur,  fait  appeler  un  médecin  qui  constate  une 
prégenlalion  de  la  face. 

L'expulsion  spontanée  du  fœtus  se  fait  à  1  heure  et  demie  du 
matin,  le  2  septembre.  L'enfant  aurait  fait  quelques  inspirations, 
puis  la  respiration  aurait  cessé,  et  il  n'aurait  pu  être  ranimé. 
Après  quoi,  ayant  en  vain,  dit  la  sage-femme,  essayé  d'extraire 
le  délivre,  le  médecin  conseille  le  transfert  à  l'hôpital.  La  sage- 
femme,  portant  l'enfant  mort,  '^mène  l'accouchée  à  l'Hôtel  Dieu 
à  3h.3o  du  matin. 

A  l'entrée,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  rup- 
ture. On  croit  à  une  simple  dystocie  de  la  délivrance.  L'étal 
général  semble  bon  ;  il  y  a  un  peu  de  pâleur  de  la  face,  mais  pas 
de  dyspnée,  pas  de  collapsus.  On  remprque  seulement  que  le 
pouls  est  petit,  mou,  fuyant,  irrégulier,  avec  quelques  inter- 
mittences, difficile  à  compter  (120  à  140).  Température,  37*,3. 

En  introduisant  la  main  dans  le  vagin  sans  se  guider  sur  le 
cordon,  mon  interne  M.  Daniel  sent  au  fond  deux  ouvertures  sépa 
rées  par  une  cloison.  Après  avoir  un  instant  pensé  à  un  utérus 
biloculaire  ou  à  une  tumeur  saillante  de  la  paroi  postérieure  du 
tractus  génital,  il  revient  au  cordon  et  le  suit  :  il  pénètre  ainsi 
dans  la  cavité  utérine,  au  fond  de  laquelle  le  placenta  est  encore  en 
partie  adhérent.  Il  le  décolle  sans  diffîculté  et  l'extrait  à  4  b.  i5 
du  matin. 

On  note  pendant  l'intervention  la  persistance  de  l'irrégularité 
et  de  la  petitesse  du  pouls,  une  pâleur  plus  marquée  avec  cya- 
nose des  lèvres,  un  peu  de  gène  respiratoire  ot  une  vive  douleur 
à  gauche  au  palper. 

Pas  d'hémorrhagie  ;  pas  d'issue  de  caillots  ;  il  s'écoule  un  peu 
de  sang  noir  liquide,  un  demi-verre  environ. 

Après  l'extraction  du  placenta,  M.  Daniel  revient  à  l'exploration 
du  canal  vagino-utérin.  C'est  alors  qu'il  est  sûr  de  pénétrer  dans 
le  ventre  par  une  rupture  large  et  béante  de  la  paroi  gauche  du 
segment  inférieur  n'intéressant  ni  le  col  ni  le  vagin. 
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II  retire  la  main,  et  sans  autre  traitement  qu'une  injection 
sous-cutanée  de  1.000  grammes  de  sérum,  il  me  fait  prévenir 
(5  h.  1/2). 

Après  la  délivrance  Tétat  général  reste  d'abord  le  même 
qu'avant  ;  mais  il  y  a  une  angoisse  respiratoire  croissante,  et  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  compter,  sans  cependant 
qu*il  y  ail  dhémorrhagie  appréciable.  Tel  est  Tétat  que  je  cons- 
tate à  mon  arrivée  à  5  h.  55. 

Hartmann  me  rejoint  à  6  h.  40  ;  on  prépare  rapidement  tout 
ce  qui  est  nécessaire  à  la  parfaite  exécution  d'une  laparotomie, 
et  à  6  h.  5o  la  chloroformisation  est  commencée  par  M.  Borde- 
nave,  externe  du  service. 

Hartmann  opère,  aidé  de  MM.  Leroy  et  Daniel,  internes,  à  7  h.  5, 
la  femme  étant  placée  en  Trendelenburg  (Voyez  plus  loin  p.  284). 

L'abdomen  ouvert,  la  cavité  péritonéale  apparaît  sèche,  sans 
épanchement  de  sang  ou  de  liquide  amniotique,  mais  partout 
souillée  de  méconium. 

En  soulevant  et  attirant  le  globe  utérin  pour  déplisser  le  seg- 
ment inférieur  et  explorer  le  point  de  rupture,  on  débouche  le 
cul-de-sac  de  Douglas  d'où  s'écoule  un  flot,  environ  5oo  grammes, 
de  liquide  légèrement  sanguinolent.  On  aperçoit,  le  long  du  bord 
gauche  du  segment  inférieur,  en  arrière  du  hile,  entre  les  deux 
lames  péritonéales  du  ligament  large  dont  la  postérieure  est 
déchirée,  une  rupture  longitudinale  complète. 

L'utérus  est  enlevé  et  le  péritoine  pelvien  reprisé.  On  va  finir 
en  drainant  le  Douglas  lorsque  Topérée,  qui  depuis  quelques  ins- 
tants se  cyanose,  cesse  brusquement  de  respirer.  Une  demi- 
heure  durant  on  fait  la  respiration  artificielle,  sans  succès. 

Lorsqu'on  a  replacé  la  femme  dans  la  position  horizontale,  il 
s'est  écoulé  par  le  vagin  environ  un  demi-verre  de  sang. 

A  l'autopsie  limitée  à  l'abdomen  on  en  trouve  autant  dans  le 
péritoine. 

Le  bassin  a  été  moulé.  C'est  un  aplati,  généralement  rétréci, 
canaliculé,  ayant  un  pubien  minimum  de  104. 

Nous  avons  préparé  et  conservé  au  musée  de  la  Clinique 
Baudelocque  le  diaphragme  péritonéo-pelvien  restauré  après 
Thy  stéréotomie. 
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DANS    LES 


RUPTURES  COMPLÈTES  DE  L'ORGANE 

TROIS  OBSERVATIONS 

Far  Hearl  HartaiaBB 

Proresseur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  Thôpital  Lariboisière. 


La  question  du  traitement  des  ruptures  complètes  de  l'utérus 
est,  on  vient  de  le  voir,  actuellement  à  Tétudc.  Aussi,  tout  en 
laissant  aux  accoucheurs  le  soin  de  discuter  l'opportunité 
d'une  intervention  en  pareil  cas,  pensons-nous  devoir  publier 
l'histoire  opératoire  de  trois  cas  de  rupture  complète  de  l'uté- 
rus, pour  lesquels  nous  avons  été  invités  à  intervenir  chirurgi- 
calementen  1897,  en  1899  et  en  1901,  et  dont  les  observations 
obstétricales  se  trouvent  sous  les  n^*  I,  IV  et  VI  dans  le  rap- 
port ci-dessus  de  mon  collègue  et  ami  Varnier  au  Congrès  de 
Nantes. 

Obs.I.  —  V.,  trente-neuf  ans  et  demi,  ménagère,  XlVpare,  entre 
le  3o  septembre  1897  à  la  maternité  de  THôtel-Dieu,  service  du 
D'  Champetier  de  Ribes,  suppléé  par  notre  ami  le  D*"  Varnier. 
A  6  heures  et  demie  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux  ;  à 
8  heures  on  n'entend  plus  les  battements  du  cœur  de  l'enfant. 
M.  Funck-Brentano  fait  l'extraction  de  l'enfant  mort.  Introdui- 
sant à  9  heures  et  demie  la  main  pour  faire  la  délivrance  artifi- 
cielle, il  sent  d'abord  un  globe  dur  et  volumineux,  Tutérus 
rétracté,  puis  à  gauche,  plus  profondément,  le  placenta,  qui  se 
trouve,  avec  toutes  ses  membranes,  au  milieu  des  intestins.  Il 
fait  immédiatement  prévenir  son  chef  de  service,  M.  Varnier, 
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qui  par  téléphone  nous  demande  de  venir  en  apportant  le  né- 
cessaire pour  opérer  une  rupture  utérine. 

Je  pratique  la  laparotomie  le  i  octobre  à  2  heures  du  matin. — 
Le  chloroforme  est  donné  par  M.  Funck-Brenlano;  je  suis  aidé 
par  mes  internes  Fredet  et  Guinard.  Le  ventre  est  ouvert  sur  la 
ligne  médiane  par  une  incision  allant  de  Tombilic  au  pubis  ;  un 
peu  de  sang  s'en  écoule  ;  les  anses  grêles  qui  avoisinent  lexcava- 
tion  sont  vascularisées  ;  nous  les  relevons,  les  abritons  sous  des 
compresses  et  amenons  Tulérus  dans  la  plaie.  Son  corps  est  glo- 
buleux, grisâtre  et,  au  premier  abord,  semble  sain  ;  la  face  posté- 
rieure ne  présente  rien  de  particulier  ;  mais,  en  relevant  la  paroi 
abdominale  dans  Fangle  pubien  de  la  plaie,  nous  voyons  un 
caillot  et  une  masse  déchiquetée  sous  le  péritoine  éclaté;  il  existe 
une  déchirure  utérine  en  grande  partie  souspéritonéale,  qui 
occupe  la  face  antérieure  et  le  bord  gauche. 

Après  avoir  lié  les  utéro-ovariennes,  nous  sectionnons  en  tra- 
vers la  face  postérieure  de  Tutérus  immédiatement  au-dessus  du 
col,  nous  amarrons  sur  la  tranche  de  section  avec  des  pinces 
à  traction,  qui  la  lixent  et  l'attirent  ;  nous  isolons  et  pinçons 
Tutérine  de  chaque  c6té  et  continuons  notre  section  en  avant 
pour  rejoindre  la  déchirure  utérine  antérieure. 

Deux  points  de  soie  reconstituent  la  paroi  utérine  en  avant,  en 
un  point  où  la  déchirure  descend  très  bas  sous  le  péritoine.  Le 
moignon  utérin  ainsi  constitué  est  suturé  suivant  une  ligne 
transversale  ;  les  utérines  sont  liées. 

Comme  le  moignon  est  constitué  par  des  tissus  contusionnés 
en  avant,  qu'il  existe  un  large  décollement  sous-péritonéal,  au 
lieu  de  faire  la  suture  régulière  du  péritoine  par-dessus  le  col 
conservé,  nous  amenons  le  moignon  au  contact  de  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
fermant  au-dessus  le  péritoine  avec  un  gros  catgut,  qui  réunit 
la  lèvre  droite  à  la  lèvre  gauche  en  chargeant  au  passage  la  face 
postérieure  du  moignon  utérin,  dont  la  partie  cruentée  est,  ainsi 
que  le  décollement  sous-péritonéal  antérieur,  isolée  de  la  grande 
cavité  péritonéale  et  mise  en  communication  avec  Textérieur  par 
un  tamponnement  à  la  gaze. 

Le  reste  de  la  plaie  au-dessus  est  réuni  par  deux  étages  de 
sutures,  un  au  catgut  pour  le  péritoine  et  la  paroi  musculo-apo- 
névrotique,  un  au  crin  pour  la  peau. 
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Les  suites  opératoires  turent  simples,  la  mèche  enlevée  le  cin- 
quième jour.  Il  n'y  eut  commecomplication  postopératoire  qu'une 
diarrhée  du  3  au  6  octobre.  Le  suintement  séro-sanguinolent, 
puis  séreux,  fut  assez  abondant  pendant  les  premiers  jours 
mais  il  cessa  assez  rapidement.  Le  23  octobre  la  malade  quit- 
tait rhôpital  complètement  guérie  sans  fistule. 

Obs.  Il  (i).  —  T.,  Vlpare,  entre  le  24 octobre  1899  ^  ^^  clinique 
Baudelocque,  dans  le  service  du  professeur  Pinard,  suppléé  par 
notre  ami  le  D' Wallich.  Le  25  octobre,  à  3  heures  de  Taprèsmidi, 
Torifice  du  col  a  la  dimension  d'une  pièce  de  5o  centimes  ;  à 
8  heures  et  demie  un  peu  de  sang  brunâtre  s'écoule  par  la  vulve, 
les  contractions  utérines  ont  complètement  cessé. 

A  9  heures,  il  n'y  a  toujours  pas  de  contractions;  les  bruits  du 
cœur  fœtal  sont  assourdis  et  irréguliers.  Pouls  124.  Temp.  87^,2. 
Le  faciès  se  grippe,  il  y  a  de  petits  accès  de  dyspnée.  M.  Funck 
constate  qu'à  gauche  on  trouve  une  masse  dure,  mate,  tandis 
qu'à  droite,  dans  une  région  sonore^  on  sent  de  petits  membres 
pour  ainsi  dire  sous  la  main. 

Le  pouls  monte  progressivement  à  i44»  i4^«  ^4^-  ^^^^  ^^ 
Wallich,  appelé,  conclut  à  la  nécessité  d'une  intervention  et  à 
Il  heures  du  soir  me  fait  appeler. 

J'opère  à  minuit  3o  avec  l'aide  de  MM.  Wallich  et  Funck-Bren- 
tano.  Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  du  ventre, 
écoulement  de  sang  noirâtre.  Agrandissant  l'incision,  nous  trou- 
vons le  fœtus  au  milieu  des  anses  intestinales.  Nous  l'i^menons 
au  dehors,  pinçons,  puis  sectionnons  le  cordon.  En  remontant 
le  long  de  celui-ci,  nous  arrivons  au  placenta  qui  fait  partielle- 
ment saillie  à  travers  une  rupture  utérine  et  se  laisse  facilement 
enlever. 

Limitant  alors  avec  de  la  gaze  l'excavation  pelvienne  après 
l'avoir  vidée  des  intestins,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un 
utérus  gros,  étalé,  flasque,  présentant  une  large  déchirure  sur 
sa  face  antérieure,  déchirure  partiellement  sous-péritonéale.  Cette 
déchirure  s'étend  un  peu  à  droite  sur  le  ligament  large,  beau- 
coup à  gauche,  où  tout  le  ligament  large  est  déchiqueté  et  ou 


(1)  C'est  l'observation  IV  du  Rapport  de  Varnler,  p.  272. 
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méooe  la  déchirure  péritonéaie  s'étend  à  la  fosse  iliaque  et 
même  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Nous  lions  les  utéro-ovariçnnes,  pinçons  et  lions  les  utérines. 
Section  de  l'utérus  en  arrière  en  un  point  correspondant  à  la  dé- 
chirure utérine  antérieure.  Rapprochement  par  des  points  à  la 
soie  de  la  section  postérieure  et  de  la  lèvre  inférieure  de  la  dé- 
chirure conservée.  Suture  en  surjet  du  ligament  large,  du  péri- 
toine de  la  fosse  iliaque  et  de  celui  de  la  face  profonde  de  la  pa- 
roi abdominale  antérieure.  Le  foyer,  constitué  par  les  parties 
déchirées  et  contuses,  est  ainsi  entièrement  fermé  du  côté  de  la 
cavité  péritonéaie,  sauf  au  niveau  correspondant  au  moignon 
utérin.  Celui-ci  est  extériorisé  et  amené  au  contact  de  Fangle  in- 
férieur de  la  plaie  abdominale  par  un  point  de  suture  qui  réunit 
les  lèvres,  droite  et  gauche,  de  la  plaie,  en  chargeant  au  pas- 
sage la  face  postérieure  du  moignon  utérin.  Une  mèche  de  gaze 
iodoformée  draine  la  région  de  ce  moignon  vers  Textérieur.  Lç 
reste  de  la  plaie  est  réuni  (surjet  péritonéalàla  soie,  points  à  la 
soie  séparés  sur  la  paroi  musculo-aponévrotique,  crins  cu- 
tanés). 

Pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération,  la  malade  est  un  peu 
agitée,  a  un  peu  de  ballonnement  abdominal  ;  le  quatrième  jour 
la  température  monte  jusqu'à  89°. 

La  malade  a  de  la  diarrhée  pendant  les  premiers  jours  de  no- 
vembre. La  plaie  est  le  siège  d'un  suintement  séro-sanguinolent, 
puis  séreux  assez  abondant.  La  convalescence,  relardée  par  ces 
petits  accidents,  se  fait  cependant,  et  la  malade  quitte  la  cli^ 
nique,  guérie,  le  2  décembre  1899. 

Comme  on  a  pu  le  voir  à  la  lecture  de  ces  observations, 
dans  les  deux  cas  j*ai  suivi  un  manuel  opératoire  absolument 
identique.  J'ai  suturé  les  déchirures  péritonéales,  marsupiali- 
sant  en  quelque  sorte  le  tissu  cellulaire sous-jacent  contus  ;  j'ai 
sectionné  l'utérus  au-dessus  du  col,  complétant  la  séparation 
faite  par  la  rupture  qui,  chez  les  deux  malades,  siégeait  bas, 
comme  c'est  la  règle  du  reste.  Puis,  au  lieu  de  recouvrir  le 
moignon  suturé  de  péritoine,  j*ai  fait  une  Oxation  rétro-péri- 
tonéale  de  ce  moignon,  plaçant  à  son  niveau  un  tamponne- 
ment h  la  gaze  pour  assurer  le  drainage  des  parties  contuses. 
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Le  succèf?,  obtenu  dans  les  deux  cas,  plaide  en  faveur  de  celle 
manière  de  procéder,  qui  nous  semble  su[H^rieure  aux  modes 
d'exérèse  ordinairement  usités  en  pareil  cas,  le  Porro,  Thys- 
térectomie  abdominale  totale.  Le  Porro  avec  sa  broche,  son 
lien  élastique,  la  gangrène  du  moignon  n'est  en  somme  que 
Tancienne  hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe, 
procédé  aujourd'hui  complètement  abandonné  par  les  chirur- 
giens à  cause  de  la  lenteur  de  la  guérison,  de  la  suppuration 
inévitable  au  niveau  du  sillon  de  séparation,  de  la  fréquence 
des  phlébites  consécutives. 

Dans  le  troisième  cas  ci-dessous,  la  déchirure  passait  en  ar- 
rière du  pédicule  utérin  et  s'étendait  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  large.  Il  est  évident  que  la  même  technique  ne 
pouvait  être  appliquée.  J'ai  fait  l'hystérectomie  supra-vag^- 
nale,  sectionnant  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  rupture.  La  malade,  épuisée,  ayant  un  pouls  incomptable 
avant  l'opération,  malgré  une  injection  sous-cutanée  d'un 
litre  de  sérum,  a  succombé  à  la  suite  d'un  vomissement  survenu 
au  moment  où  nous  terminions  l'opération,  qui  cependant 
avait  été  simple  et  rapide. 

Obs.  m  (i).  -  A..  36  ans,  entre  le  2  septembre  1901,  à  4  heures 
du  matin,  à  la  Maternité  de  THôtel-Dieu  annexe,  service  du 
D""  Charapeticr  de  Ribes  suppléé  par  notre  ami  Varnier.  Celte 
femme,  Ilpare,  a  commencé  à  avoir  des  douleurs  le  3o  août;  le 
!«'•  septembre,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vives;  le  2  sep- 
tembre, à  1  heure  du  matin,  a  lieu  l'expulsion  du  fœtus.  Le  mé- 
decin chargé  de  raccouchement,  trouvant  qu'il  y  a  quelque 
chose  d'anormal,  fait  transporter  la  femme  à  l'hôpital,  où  elle 
entre  à  3  heures  et  demie.  La  température  est  normale,  mais 
le  pouls  est  entre  120  et  i4o,  variant  d'un  moment  à  l'autre. 
M.  Daniel,  interne  du  service,  fait  la  délivrance  et,  explorant  la 
cavité  utérine,  constate  l'existence  d'une  rupture  permettant  à  la 
main  de  sentir  les  anses  d'intestin.  11  prévient  son  chef,  le 
D""  Varnier,  qui  nous  demande  de  venir  opérer  la  malade,  dont 


(  I  )  C'est  l'observation  VI  du  Rapport  de  Varnier,  p.  277. 
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le  pouls  est  fuyant,  et  fait  faire  immédiatement  une  injection 
sous-cutanée  d*un  litre  de  sérum. 

Lorsque  nous  arrivons  à  7  heures  et  quart,  le  pouls  est  incomp- 
table. 

Plaçant  la  malade  en  position  élevée  du  bassin,  nous  faisons, 
avec  Taide  de  MM.  Leroy  et  Daniel,  une  incision  entre  Tombilic 
et  le  pubis.  Le  ventre  ne  contient  que  peu  de  sang,  mais  est 
rempli  de  méconium  répandu  un  peu  partout. 

L'examen  de  la  face  antérieure  de  Tutérus  et  du  cul-desac 
vésico-utérin  ne  nous  montre  rien  do  particulier;  mais,  en 
arrière  de  Tuténis  et  à  gauche,  nous  trouvons  une  rupture  du 
segment  inférieur  de  l'utérus,  qui  s'étend  h  la  face  postérieure 
du  ligament  large  gauche. 

Ligature  des  utéro-ovariennes,  des  ligaments  ronds,  section 
des  parties  entre  une  pince  et  la  ligature.  Section  du  péritoine 
en  avant  de  l'utérus,  décollement  facile  de  la  séreuse  et  de  la 
vessie  d'un  coup  de  pouce.  Ce  décollement  se  fait  beaucoup 
plus  rapidement  que  dans  une  hystérectomie  pour  fibromes.  Iso- 
lement des  pédicules  utérins,  ligature  i\o  ces  pédicules  ;  la  déchi- 
rure latérale  gauche  de  l'utérus  passe  en  arrière  de  ce  pédicule, 
qu'elle  n'intéresse  pas. 

Section  de  l'utérus  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  rup- 
ture; mèche  dans  le  col  enfoncée  vers  le  vagin. 

Un  surjet  au  catgut  réunit  les  lèvres  de  la  section  utérine,  fai- 
sant une  suture  transversale. 

Un  deuxième  surjet  au  catgut  réunit  le  péritoine  antérieur  au 
péritoine  postérieur,  suturant  à  gauche  la  rupture  du  feuillet 
postérieur  du  ligament  large. 

A  ce  moment  la  malade,  dont  la  respiration  a  été  tout  le  temps 
imparfaite,  a  un  vomissement  et  meurt  bien  qu'elle  n'ait  pas  eu 
la  moindre  perte  de  sang  et  que  l'opération  ait  été  rapidement 
conduite.  La  respiration  artificielle  est  faite  inutilement  pendant 
une  demi-heure. 


De  ces  trois  faits,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que,  si 
pour  les  ruptures  passant  en  arrière  du  pédicule  utérin  Thys- 
térectomie  supra-vaginale  régulière,  avec  drainage  du  cul-de- 
sac  recto-utérin,  est  le  procédé  de  choix,    pour  les  ruptures 
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antérieures  qui,  par  suite  de  la  réflexion  plus  élevée  du  péri- 
toine sur  le  muscle  utérin,  s*accompagneni  de  lésions  plus 
étendues  du  lissu  cellulaire,  il  y  a  lieu  de  recourir  au  procédé 
un  peu  irrégulier  que  nous  avons  suivi,  sorte  d'hystéreclo- 
mie  supra-vaginale  passant  par  le  foyer  de  rupture,  combi- 
née à  la  reconstitution  du  péritoine  déchiré,  à  rextériorî- 
saiion  des  parties  contuses  et  à  leur  drainage.  Cette  opé- 
ration, rapide  et  non  sanglante  (ce  qui  a  son  intérêt  chez  les 
femmes  déjà  très  affaiblies  par  le  fait  même  de  leur  rupture), 
assure  Técoulement  au  dehors  des  exsudations  qui  pourraient 
se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  déchiré  et  contus. 


TRAITEMENT 

DE  L'INVERSION  UTÉRINE 


Par  le  D'  0«l 

Agrégé  des  Facultés  de  Médecine,  chargé  d'un  cours  d'accouchement 
à  l'Université  de  Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  d'Obs- 
tétrique, de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  de  Paris. 


Varié  comme  le  sont  eux-mêmes  les  cas  d*in version  utérine, 
le  traitement  de  cette  afiPection  intéresse  à  la  fois  Taccoucheur 
et  le  gynécologue.  L'inversion  récente,  d'origine  puerpérale, 
a  été  et  est  surtout  étudiée  par  les  accoucheurs.  L'inversion 
ancienne  et  Tinversion  polypeuse  sont  du  ressort  de  la  gyné- 
cologie et)  en  grande  partie,  de  la  gynécologie  opératoire. 

C'est  dire  que  les  méthodes  et  les  procédés  applicables  au 
traitement  de  ces  diverses  variétés  d'inversion  sont  absolu- 
ment différents  et  que  l'étude  du  traitement,  tenant  compte 
de  Tancienneté  et  de  la  variété  clinique  de  Tinversion,  doit 
être  méthodiquement  divisée. 

Cette  division,  consacrée  à  la  fois  par  la  tradition  et  par  la 
clinique,  est  la  suivante  : 

!•  Traitement  de  l'inversion  récente  d'origine  puerpérale  : 

2*  Traitement  de  l'inversion  ancienne,  d'origine  puerpérale; 

3®  Traitement  de  l'inversion  polypeuse. 

Mais,  si  cette  classification  s'impose,  le  point  de  départ 
entre  l'inversion  récente  et  l'inversion  ancienne  est  difficile  à 
établir  autrement  que  d'une  façon  arbitraire.  Aussi,  et  sans 
me  dissimuler  que,  au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  divi- 

(i)  Communication  au  Congrès  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de 
Pœdiatrie,  IU«  session,  Nantes,  septembre  1901. 
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sion  laisse  forl  à  désirer,  j'ai  pensé  qu*il  élait  logique  de  tenir 
compte  avant  tout  du  phénomène  qui  marque  la  fin  de  Pélat 
puerpéral,  c'est-à-dire  de  la  réapparition  du  flux  menstruel. 
Dans  cette  étude,  le  terme  d'inversion  récente  s'appliquera 
donc  aux  inversions  observées  avant  le  retour  de  couches, 
celui  d'inversion  ancienne  aux  cas  d'inversions  persistant 
après  la  réapparition  des  règles. 

Enfin,  -au  cours  de  l'inversion  utérine,  il  peut  se  produire 
des  complications  telles  que  la  thérapeutique  en  est  absolu- 
ment dominée.  L  influence  de  ces  complications  sur  les  indi- 
cations thérapeutiques  sera  étudiée  dans  chacune  des  divi- 
sions que  nous  avons  adoptées. 

I.  —  Traitement  de  Tinversion  récente  d'origine  puerpérale. 

L'indication  urgente,  lorsque  l'inversion  se  produit,  soit  au 
cours  de  la  délivrance,  soit  après  que  la  délivrance  a  été  effec- 
tuée, c'est  de  réduire  l'utérus.  Nous  savons,  en  effet,  et  les 
faits  le  démontrent  surabondamment,  que  les  tentatives  de 
réinversion  réussissent  d'autant  mieux  qu'elles  sont  pratiquées 
plus  près  du  moment  où  Tinversion  s'est  produite.  La  statis- 
tique de  Hunt  (de  Buffalo)  (i)  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait 
caractéristique.  Sur  67  cas,  il  note  35  réductions  opérées 
immédiatement  après  l'accident  et  32  échecs,  tous  cas  dans 
lesquels  les  tentatives  de  réduction  n'ont  été  faites  qu'après 
les  premières  vingt-quatre  heures  écoulées.  Cette  statistique, 
peut-être  trop  démonstrative,  car  elle  semble  devoir  faire 
écarter  toute  tentative  de  réduction  dès  le  second  jour  de 
l'inversion,  ne  laisse,  toutefois,  aucun  doute  sur  la  nécessité 
d'une  intervention  immédiate  ou  aussi  prompte  que  possible. 

A.  —  Inlervenlion  immédiate  ou  pratiquée  dans  tes  premières 
heures  après  ta  production  de  l'inversion.  —  Tout  d'abord, 
une  question  importante  se  pose  : 

(i)  Demck.  Traité  i'lini<iue de  Vinver»ion  utérine. 
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Lorsque  le  placenta  est  adhérent  à  Cutérus  inversé^  faut-il 
le  décoller  avant  de  tenter  la  réduction  ? 

La  question  n'est  pas  discutée  en  ce  qui  regarde  le  placenta 
partiellement  adhérent.  Il  n'y  a  qu'avantage  à  compléter  le 
décollement,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  Thémorrhagie  qui  se 
produirait  une  fois  la  réduction  opérée,  la  présence  du  pla- 
centa en  partie  décollé  gênant  alors  la  rétraction  utérine. 

La  question  est  plus  controversée  au  sujet  du  placenta 
adhérent  dans  sa  totalité.  Alors  que  Nœgele,  Velpeau,  Gar- 
dien, Schrœder,  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  se 
prononcent  nettement  pour  le  décollement  préliminaire  à 
toute  tentative  de  réduction,  Denman,  Jacquemier,  Cazeaux, 
Lusk,  Dûrhssen  et  mon  ami  Varnier  (1)  se  prononcent  non 
moins  nettement  dans  le  sens  opposé. 

Ces  derniers  auteurs  font  valoir  que  laprésencedu  placenta 
n'augmente  pas  sensiblement  les  difficultés  de  la  réduction, 
qu'elle  garantit  l'utérus  contre  les  pressions  qu'il  a  à  subir, 
qu'enfin  elle  prévient  Thémorrhagie  au  cas  où  l'inertie  utérine 
persisterait  après  la  réinversion.  D'où  le  conseil  de  tenter  la 
réduction  sans  décoller  le  placenta  et  de  ne  faire  le  décollement 
qu'après  un  échec  et  avant  de  procéder  à  une  nouvelle  ten- 
tative. 

J*avoue  que  ces  raisons  ne  me  semblent  pas  très  convain- 
cantes. La  facilité  de  la  réinversion  n'est  pas  toujours  aus^i 
grande  qu'on  veut  bien  le  dire  et  des  échecs  s'observent  môme 
alors  que  le  placenta  a  été  préalablement  détaché  de  l'utérus. 
Tels  les  cas  de  Stone  (2)  (mort  de  la  malade  après  une  heure 
et  demie  d'efforts  infructueux),  d'Haslewood  (3)  où  le  taxis 
échoue  d'abord  et  ne  donne  de  résultats  que  sous  l'anesthésie 
chloroformique.  Si  peu  important  que  soit  l'obstacle  apporté 
à  la  réduction  par  la  présence  du  placenta,  cet  obstacle  n'en 
existe  pas  moins  et  il  y  a  tout  avantage  à  le  supprimer,  à 


(1)  Revue  pratique  <r obstétrique  et  d'hygiène  de  V enfance,  1889. 
(•j)  Am.  Journ.  of  obtit.,  août  1898. 
(3)  Lancet,  24  dér.  1898. 

ANN.  DEGYN.  — VOL.  LVI.  IÇ) 
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moins  que  celte  suppression  ne  |loive  entraîner  de  sérieux 
inconvénients. 

Ces  inconvénients  existent-ils?  Les  dangers  des  pressions 
exercées  sur  la  paroi  utérine  me  paraissent  tout  au  moins 
hypothétiques  et  je  ne  sais  pas  d'exemples  (dans  le  cas  dln- 
tervention  immédiate  et  manuelle)  où  ces  pressions  aient 
déterminé  des  accidents  sérieux.  Quant  aux  hémorrhagies 
dues  à  une  inertie  utérine  persistant  après  la  réduction,  je 
ne  les  trouve  indiquées  ni  dans  les  observations  déjà  citées, 
ni  dans  celles  de  Hutchinson  (i),  de  Worger  (2),  de  Fowler  (3), 
de  Pickel  (4),  d'Allen  (5),  de  Briquet  et  Chocquet  (6),  de  Rad- 
fort  (7),  de  Marx  (8),  d'Harrisson  (9),  de  Pinard,  de  Quei- 
rel...  etc.  On  pourra,  il  est  vrai,  objecter  que  de  beaux  suc- 
cès ont  été  obtenus  par  la  réduction  sans  décollement  du 
placenta,  entre  les  mains  de  Tarnier  (10)  et  de  Matth.  Dun- 
can  (11),  pour  ne  citer  que  des  modernes;  mais  cela  prouve 
seulement  que  la  réduction  est  possible  dans  ces  conditions, 
nullement  qu^elle  est  aussi  facile  qu'après  la  délivrance. 

On  m'accordera  bien,  en  outre,  que  cette  délivrance  faite  à 
ciel  ouvert  est  certainement  plus  facile  et  probablement, 
dans  beaucoup  de  cas,  pluâ  complète  que  la  délivrance  faite 
après  réinversion  et  ce  n'est  pas  là  un  avantage  à  dédaigner. 

Telles  sont  les  raisons  qui  me  font  juger  préférable  le  décol- 
lement du  placenta  avant  toute  tentative  de  réduction,, 

Faut-il  avoir  recours  à  Vanesthésie  générale? 

Tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point  que  les  femmes 


(1)  The  Lancet,  37  avril  188g. 

(2)  The  Lancel^  12  nov.  1898. 

(3)  The  Lancet,  25  Juillet  1893. 

(0  New-York  med.  Journ,,  2  août  1894. 

(5)  Brii.  med,  Journ,,  6  déc.  1890. 

(6)  Bcho  méd.  du  Nord,  12  juin  1898  . 

(7)  Dbnucé,  Traité  clinique  de  Vinversion  utérine» 

(8)  The  am.  gyn,and  obst,  Journ.^  1887,  t.  H. 

(9)  The  am,  gyn.  and  obst.  Journ.,  1897,  1. 1. 

(10)  SiGARD,  Th.  Paris,  1892. 

(11)  Bdinh,  med.  Journ,^  mars  1877. 
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atteintes  d^inversion  utérine  récente  sont  dans  un  élat  de 
dépression  nerveuse,  de  schock,  particulièrement  inquiétant, 
tellement  prononcé  d^ailleurs»  qu'il  entraîne  souvent  la  mort 
de  la  malade,  soit  avant  qu'elle  ait  pu  être  secourue,  soit 
même  après  réduction  de  Tin  version. 

D'un  autre  côté,  le  taxis  est  extrêmement  douloureux  et 
aggrave  souvent  la  dépression  nerveuse.  Il  est  donc  légitime 
de  se  demander  si  l'anesthésie,  tout  en  favorisant  les  ma- 
nœuvres de  Taccoucheur,  n'aurait  pas  une  heureuse  influence 
au  point  de  vue  de  l'état  général  de  la  malade. 

L'anesthésie  paraît  inutile  lorsque  la  réduction  peut  être 
tentée  immédiatement  après  la  production  de  Tinversion. 
L'utérus  est,  à  ce  moment,  assez  souple  et  le  col  assez  peu 
résistant  pour  que  la  réduction  s'opère  sans  grande  dirficulté, 
assez  rapidement  pour  que  l'élément  douleur  soit  presque 
négligeable.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'inversion 
date  déjà  de  plusieurs  heures.  Les  manœuvres  sont  alors 
plus  prolongées,  partant  plus  douloureuses,  et  il  peut  y  avoir 
un  sérieux  avantage  à  user  de  l'anesthésie  générale. 

C'est  ainsi  que  Hutchinson  (i),  Maygrier  (2)  ont  opéré  avec 
succès  sous  chloroforme  et  que  Haslewood,  ayant  d'abord 
échoué  dans  ses  tentatives  de  réduction,  réussit  après  ânes- 
thésie  parTéther. 

Le  chloroforme  n'est  malheureusement  pas  inoffensif 
quand  on  l'administre  à  des  malades  déjà  profondément 
déprimés  et,  ce  qui  est  habituellement  le  cas  dans  l'inversion 
récente,  affaiblis  par  des  hémorriiagies  abondantes.  Aussi 
l'éthérisation  paraît-elle  devoir,  dans  ce  cas,  être  employée 
de  préférence,  à  moins  que,  par  un  extraordinaire  bonheur, 
on  puisse,  comme  Eira  (3),  opérer  après  avoir  provoqué  chez 
la  malade  le  sommeil  hypnotique. 

Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  sont  dangereux, 


(1)  Lancely  27  avril  1889. 
(p.)  SiCARD,  Th.  Paris,  i8c)2. 
(3)  SiCARD,  Th.  Paris,  i%i. 
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cela  est  indéniable,  et^  de  plus,  certainement  inférieurs  à  la 
main  qui  apprécie  mieux  les  modiQcations  qui  surviennent, 
sous  rinfluence  des  pressions,  dans  la  forme  de  Tutérus  in- 
versé elqui  agit  sur  une  plus  grande  surface. 

La  réduction  doit  donc  être  opérée  uniquement  par  des 
manœuvres  manuelles,  c'est-à-dire  par  taxis. 

Le  taxis  a  été  exécuté  de  trois  façons  différentes  qui  sont: 

i«  Le  taxis  central  ; 

2<»  Le  taxis  périphérique; 

3*»  Le  taxis  latéral. 

a)  Taxis  central  ou  méthode  de  Viardel.  —^  Ce  procédé  de 
taxis  est  applicable  surtout  dans  les  cas  où  Tinter vention 
suit  immédiatement  la  production  de  Tin  version. 

L^utérus  est  alors  très  souple,  le  col  largement  dilatable  et 
peu  capable  d'opposer  une  résistance  sérieuse  au  moment 
où,  comme  Ta  montré  Me  Clintock  (1),  le  fond  de  l'utérus 
dépassant  le  niveau  du  col,  deux  replis  de  la  paroi  utérine 
sont  inclus  dans  Torifice  cervical. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  obstétricale,  la 
main  gauche  appliquée  sur  Thypogastre  déprime  la  paroi 
abdominale  et  fixe  ainsi  Tentonnoir  d'inversion. 

Avec  la  main  droite  fermée  (Levret)  ou,  plutôt,  avec  l'ex- 
trémité des  doigts  rapprochés  et  disposés  en  cône  (Viardel), 
Taccoucheur  repousse  peu  à  peu  le  fond  de  Tutérus  à  travers 
le  col.  La  main  pénètre,  à  mesure  qu'elle  se  reforme,  dans  la 
cavité  utérine  et  s'assure  que  le  retournement  est  complet. 
Elle  est  maintenue  dans  l'utérus  jusqu'à  ce  que  l'organe  soit 
fortement  contracté. 

b)  Taxis  périphérique  ou  méthode  d'As  truc,  —  Décrit  de 
façon  un  peu  vague  par  Àmand  et  par  Puzos,  ce  procédé  a 
été  indiqué  pour  la  première  fois  d'une  manière  précise  par 
As  truc  :  «  Pour  cet  effet,  dit-il,  on  baissera  le  tronc  de  la 
femme  et  on  élèvera  les  fesses;  après  quoi,  ayant  bien  graissé 
la  main  droite,  on  l'introduira  dans  le  vagin  jusqu'à  la  gros- 

(i)  Me  Clintock,  Diseases  of  wonteriy  Dublin,  i863. 
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seur,  qu'on  repoussera  doucement  dans  la  inalrice,  en  com- 
mençant par  les  côtés,  comme  on  a  coutume  de  faire  dans  les 
hernies.  On  conduira  ainsi  ce  corps  avec  les  doigts  jusqu^au 
fond  de  la  matrice  où  est  sa  place.  » 

c)  Taxis  latéral  ou  méthode  de  Deleurye,  —  Employé 
pour  la  première  fois  par  Deleurye,  en  1787,  pour  une  inver- 
sion récente,  ce  procédé  a  été  mis  en  usage,  dans  des  cas 
d'inversion  ancienne,  par  Sims  et  par  Nœggerath,  de  New- 
York,  sous  le  nom  duquel  il  est  généralement  connu  dans  les 
pays  de  langue  anglaise.  Il  est  ainsi  décrit  par  Denucé:  «  Ce 
mode  de  taxis  est  celui  dans  lequel,  le  globe  utérin  étant  em- 
brassé par  la  main,  les  quatre  derniers  doigts  se  trouvent  ap- 
pliqués sur  la  paroi  postéro-latérale  droite  qu'ils  maintiennent 
fixe  par  une  pression  suffisante,  tandis  que  le  pouce  appuyé 
sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antéro-latérale  gauche  dé- 
primé cette  paroi,  et  par  des  pressions  successives  de  bas  en 
haut  du  pouce  engagé  dans  la  fossette  ainsi  produite,  fait^ 
grâce  à  la  membrane  séreuse  ou  péritonéale  qui  double  le 
sac  utérin,  glisser  cette  paroi  sur  la  paroi  opposée.  La  paroi 
sur  laquelle  agit  le  pouce  remonte  en  venant  faire  vers  la 
partie  correspondante  de  Torificedu  sac  utérin  une  saillie  qui 
augmente  graduellement  sous  la  pression  continue  du  pouce 
et  ramène  ainsi  peu  à  peu  Tutérus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. » 

De  ces  trois  modes  de  taxis,  en  est-il  un  qui  jouisse  d'une 
évidente  supériorité  et  doive  être  préféré  aux  autres?  C'est  là 
une  question  très  modérément  éclaircie  par  les  observations 
publiées,  la  plupart  des  opérateurs  donnant  de  leurs  ma- 
nœuvres une  description  tout  à  fait  insuffisante  pour  qu'il  soit 
possible  de  reconnaître  la  méthode  qu'ils  ont  employée. 

Cependant,  nous  pouvons  noter  des  succès  à  Tactif  des  trois 
méthodes.  Le  taxis  périphérique  a  réussi  entre  lés  mains 
d'Amand,  de  Puzos,  d'Astruc,  de  Tarnier  (1),  de  Péham  (2), 


(i)Wei8h,  Th.,  1873. 

(2)  Centr.  fur  Gyn.,  1901, p.  i38. 
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de  Porak  (i)  et  ces  faits  suffisent  à  prouver  que  le  procédé 
est  applicable  à  la  réduction  des  inversions  récentes,  malgré 
le  jugement  porté  sur  lui  par  Depaul. 

Le  taxis  latéral  parait  n'avoir  été  employé  que  pour  la  réduc- 
tion d'inversions  déjà  anciennes,  et,  dans  ces  dernières  années, 
nous  ne  pouvons  guère  signaler  que  les  cas  de  Peraire  (2) 
(réduction  cinq  heures  après  Taccident)  etdeTeuffel  (3)  où  le 
taxis  latéral  ait  été  appliqué  dans  les  premières  heures  de  Tin- 
version. 

Le  taxis  central  reste  certainement  le  plus  répandu  et,  pour 
ne  citer  que  des  faits  publiés  récemment  et  des  observations 
dans  lesquelles  le  procédé  employé  est  nettement  indiqué, 
nous  le  voyons  réussir  entre  les  mains  de  Pickel  (4),  de  Vo* 
gel  (5),  de  Me.  Coy  (6),  d'Hollister  (7),  de  Savor  (8),  de  Pi- 
nard (9)  (2  cas),  de  Queirel  (10). 

Comme  je  lai  déjà  indiqué,  le  taxis  central  paraît  être  le 
procédé  de  choix  pour  les  cas  où  Tintervention  est  immédiate 
ou  très  rapide  ;  mais  il  n'est  pas  inutile  de  préciser  quelques- 
unes  des  conditions  nécessaires  à  sa  bonne  exécution. 

Ces  conditions,  M.  le  professeur  Pinard  (11)  les  a  nettement 
indiquées  de  la  façon  suivante  : 

«  En  face  d'une  inversion  utérine  complète  après  l'aecou- 
clicment,  il  faut  successivement  : 

1»  Décoller  le  placenta  et  désinfecter  la  muqueuse  utérine; 

2*  Réduire  F  utérus  dans  le  vagin  ; 

3°  Retourner  l'utérus  de  bas  en  haut  en  introduisant  la  main 


(1)  SiCARD,  Th.,  1892. 

(2)  Ann,  de  gynéc,  iSyS,  t.  40. 
f3)  Ce/i/r.  /*.  Gyn.,  23  juin  1888. 

(4)  New-York  med.  Journ,^  2  Hoût  1894. 

(5)  Centr,  f.  Gyn.,  içpo. 

(6)  Am.  Journ,  of  obst.,  1890. 

(7)  Am.  Journ.  ofobst,,  1889,  t.  II,  p.  1219. 
18}  Cenlr.  f.  Gyn.,  iStjQ. 

(9)  Soc.  d'ohsi.,  gyn,  et  psed.  de  Paris,  1899,  p.  i36. 

(10)  So?.  d'obst.,  gyn,  et  pœd.  de  Paris ^  1899,  p.  i36. 

(11)  .Soc.  a'otst.f  gyn.  et  pœd.  de  Pari$^  1899,  p.  139-142 
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dans  le  vagin  et  en  opérant  des  presêions  à  F  aide  des  doigts 
dans  rintervalle  des  contractions.  » 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  discuter  la  question  de  décolle- 
ment du  placenta  et  je  n'y  reviendrai  pas.  La  nécessité  d'une 
désinfection  sévère  est  indiscutable,  si  on  pense  que  souvent 
l'utérus  est  largement  saillant  hors  de  la  vulve,  souillé  par  le 
contact  des  draps  et  des  matières  fécales  dont  l'issue  accom- 
pagne fréquemment  la  fin  de  raccouchement.  Mais  je  ne  sau- 
rais trop  insister  sur  les  deux  dernières  recommandations  du 
professeur  Pinard.  Ses  observations  montrent  d'une  façon 
évidente,  combien  le  taxis  est  facile  quand  Tutérus  a  été  préa- 
lablement réduit  dans  le  vagin  et  combien  il  est  important 
d'opérer  les  pressions  dans  l'intervalle  des  contractions.  L'uté- 
rus, en  effet,  durcit  au  moment  de  la  contraction  et  perd 
ainsi  momentanément  la  souplesse  nécessaire  à  son  retourne- 
ment. 

Soins  consécutifs  à  la  réinversion.  —  Une  injection  intra- 
utérine  antiseptique  à  5o^  suivra  la  réinversion,  comme  com- 
plément à  la  désinfection  de  l'utérus  et,  surtout,  comme  exci- 
tant de  la  contraction  utérine. 

Il  ne  faut  pas  négliger,  non  plus,  le  traitement  général. 
Certaines  malades  ont  perdu  du  sang  en  assez  grande  quan- 
tité ;  d'autres,  bien  que  n'ayant  eu  aucune  hémorrhagie,  sont 
très  profondément  choquées.  Ces  malades  succombent  par- 
fois, soit  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  les  secourir,  soit  pen- 
dant les  tentatives  de  réduction.  Tels  les  cas  réunis  dans  sa 
thèse  par  Sicard  (1),  celui  de  Stone  (2).  D'autres  subissent  les 
manœuvres  nécessaires  à  la  réduction,  mais  s'éteignent  quel- 
ques heures  après  qu'un  succès  opératoire  a  pu  les  faire  con^ 
sidérer  comme  sauvées  (3). 


(1)  Sicard,  Th.  Paris,  1892. 

(2]i4m.  Journ.  of  obst.^  189:». 

(3)  Briquet  et  Choquet,  Écho  méd.  du  Nord,  12  juin  1898.  -•  Rapa- 
ZEW8KI,  MonaU.  f,  Geb,  and  Gynœk,  août  1897.  —  Fowler,  Lancet, 
25  juillet  18^.  —  G.  MiciiAEL,  Edinb.  med.  Journ,y  4éc.  i885. 
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Ces  femmes  doivent  donc  ôlre  surveillées  de  très  près.  Les 
injections  de  sérum  salé  permettront  de  lutter  contre  leurélat 
d'anémie  aiguë,  les  injections  d'éther  et  de  caféine  seront 
employées  contre  la  dépression  nerveuse  qui  met  leurs  jours 
en  danger.  Elles  ne  seront  abandonnées  à  elles-mêmes  qu^après 
que  leur  pouls  se  sera  relevé  et  régularisé,  et  que  leur  état 
général  sera  tout  à  fait  satisfaisant. 

B.  —  Traitement  de  Pinversion  puerpérale  pendant  la  pé- 
riode dinvolution.  —  «  Si  la  réduction  d'une  inversion  n*a  pas 
été  tentée  vingt-quatre  heures  après  la  délivrance,  il  est  pré- 
férable de  retarder  toute  tentative  de  quelques  semaines, 
jusqu'à  rentier  achèvement  de  Tinvolution  de  Torgane.  » 
Cette  formule  de  Lombe  Atthil  me  paraît,  pour  ma  part,  un 
peu  trop  absolue. 

Il  est  indéniable  que  le  retard  apporté  à  la  réinversion  de 
Tutérus  augmente  singulièrement  les  difficultés  de  l'interven- 
tion. Il  est  non  moins  certain  que  les  tentatives  de  réduction 
doivent,  pour  rester  inotTensives,  être  pratiquées  avec  une 
extrême  prudence  et  sans  déploiement  de  force;  mais  les 
succès  obtenus  par  le  taxis  sont  assez  nombreux  et  assez 
concluants,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  intervenir  prudem- 
ment. 

L'anesthésie  générale  est,  ici,  de  toute  nécessité,  les  ma* 
nœuvres  ayant  habituellement  une  certaine  durée»  Quant  aux 
différents  procédés  de  taxis,  ils  ont,  à  ce  moment,  une  valeur 
inégale.  Le  taxis  central  n'est  plus  de  mise,  étant  donnée  la 
rétraction  du  col,  et  c'est  surtout  le  taxis  périphérique  et  le 
taxis  latéral,  ce  dernier  de  préférence,  auxquels  on  doit 
s'adresser. 

Quant  aux  réducteurs  plus  ou  moins  rigides  qui  ont  été 
employés  dans  ces  cas,  ils  doivent  être  écartés  sans  hésita- 
tion. S'ils  ont  pu  donner  des  succès  entre  les  mains  de  While 
(de  BufTalo)  (1)  et  d'Hollister  (2),  il  est  impossible  d'oublier 


;i)  Denucé,  Trad.^  p.  817. 

(2)  Am.  Journ.  of  ob»l.,  I889,  t.  II,  p.  1219. 
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que,  grâce  au  repoussoir  de  Viardel,  Depaul  el  Nélaton  (1) 
ODt  perforé  un  utérus  el  que  White  eut  également  une  mort 
à  déplorer  avec  son  instrument. 

Il  ne  faut  pas,  cependant,  se  dissimuler  que  le  taxis  est^ 
dans  les  cas  de  ce  genre,  souvent  impuissant  à  produire  la 
réinversion,  et  qu^on  peut  être  amené  à  employer  des  moyens 
plus  énergiques. 

Ces  moyens,  nous  les  retrouverons  plus  loin  et  nous  aurons 
à  en  étudier  l'application  dans  les  cas  d'inversion  ancienne. 
Ils  reposent  tous  sur  un  principe  identique  mais  variable  eu 
ses  applications  :  Taction  de  la  pression  continue  sur  Tutérus 
inversé.  Cette  pression  continue  a  été  exercée  soit  à  Taide  du 
pessaire  à  tige  et  à  bandes  élastiques  (repositor  d'Aveling), 
soit  à  Taide  du  tamponnement  iodoformé,  soit  en  employant 
le  pessaire' de  Gariel  ou  le  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès  ;  tous,  aussi,  ont 
eu  des  échecs,  sauf,  je  crois,  le  ballon  de  Champetier  qui» 
d'ailleurs,  n'a  été,  à  ma  connaissance^  employé  qu'une  seule 
fois,  par  le  professeur  Pinard  (2). 

Ce  n'est  pas  seulement  à  la  statistique  qu'on  peut  deman- 
der de  juger  la  question  entre  ces  différents  moyens.  La  sta- 
tistique, en  effet,  est  presque  impossible  à  faire  complète 
étant  donné  l'éparpillement  des  observations,  et  encore  fau- 
drait-il admettre  que  toutes  ou  à  peu  près  toutes  les  observa- 
tions ont  été  publiées.  J'avoue,  cependant,  mon  peu  de  pen- 
chant pour  l'emploi  des  pessaires  à  tige  dont  le  meilleur  type 
est  cependant  le  repositor  d'Aveling.  La  pression  de  ces  ins- 
truments s'exerce  toujours  sur  une  surface  très  limitée;  il 
est  difficile  de  la  graduer  et,  dans  ces  conditions,  je  craindrais 
fort  de  déterminer,  en  les  employant,  du  sphacèle  du  tissu 
utérin. 

Le  tamponnement  antiseptique,  jouant  le  triple  rôle  de 
désinfectant,  d'hémostatique  et  de  compresseur  ;  le  pessaire 


(1)  Desprès,  Bull.  Soc.  anat.t   1860. 

(2)  Pinard,  loc,  cit. 
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élastique  ou  le  ballon  de  Champeiier,  dont  Taction  compres^ 
ftive  est  plus  énergique,  me  paraissent  devoir  obtenir  la  préfé- 
rence sur  les  repositors.  Ils  ont,  en  outre,  sur  ces  instruments 
rénorme  avantage  d^ôtre  à  la  portée  de  tous  et  d'être  facile  à 
employer. 

Le  traitement  de  l'inversion  puerpérale  pendapt  la  période 
d*involution  me  paraît  donc  devoir  être  dirigé  de  la  façon 
suivante  : 

i""  Tentatives  modérées  de  taxis  sous  Tanesthésie  chlorofor- 
mique,  en  employant  de  préférence  le  taxis  par  refoulement 
latéral  ; 

2^  En  cas  d*insuocès,  tamponnement  à  la  gaie  iodoformée 
ou  application  d*un  pessaire  élastique  ou  du  ballon  de  Cham* 
petier. 

Si  remploi  de  ces  moyens  est  insuffisant,  il  serait  possible, 
à  Texemple  de  Schmalfiiss  (i)  et  de  Bfovyn  (i))»  d^  recourir  à  la 
laparotomie  pour  dilater  Tanneau  d'inversion  et  réduire  ensuite 
Tutérus.  Bien  que  cette  intervention  ait  donné  à  Sotinaalfûss  et 
à  Brown  deux  beaux  succès  et  qu  elle  me  paraisse  devoir  être 
appliquée  plus  logiquement  aux  inversions  récentes  qu'aux  in- 
versions anciennes , les  observations  en  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  entraîner  la  conviction.  Il  en  est  de  même  de  l'observa- 
tionde Bottaro  (3)ideMontevidoo, qui  au  trenteet  unième  joura 
pratiqué  avec  succès  une  colpo-hystérotomie  antérieure.  Cette 
opération  me  paraît  surtout  indiquée  dans  les  cas  d'inversion 
ancienne,  alors  que  Tutérus  n'est  plus  très  volumineux,  de 
telle  sorte  que,  une  fois  réinversé  et  suturé,  sa  réintégration 
dans  la  cavité  abdominale  n'offre  pas  de  sérieuses  difficultés. 
Elle  ne  peu  t  être  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  i'inver* 
sion'et  n'offre  de  chances  sérieuses  de  succès  que  tout  à  la  fin 
de  la  période  d'involution. 

Je  crois  que  beaucoup  d'accoucheurs  préféreront  avoir  re- 


(i)  Centr,  /*.  Gynœk.,i9S6. 

(2)  Boston  med.  and,  surg,  Journ.,  11  février  1897,  p.  126, 

(3)  La  Gynécologie,  i5  févr.  1901. 
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cours  au  traitemenl  paUiatif  permettant  à  la  malade  d'atten* 
dre  la  fm  de  la  période  d*involution  et  de  reprendre  des  forces 
en  la  mettant  à  Tabri  des  accidents  qui  la  menacent  :  rhémor* 
rhagie  et  Tinfection. 

Contre  Thémorrhagie  on  est  puissamment  aidé  par  la  lacta« 
tion  qui  supprime  à  peu  près  tout  écoulement  sanguin  au 
niveau  de  Tulérus.  Donc,  autant  que  possible,  on  fera  allaiter 
la  malade. 

Contre  TinfecUon,  les  abondantes  irrigations  antiseptiques 
donneront  certainement  des  résultats  et  Varnier  dit  avoir  vu, 
en  1884,  Ban tock  appliquer  avec  avantageFirrigation  continue 
dans  un  cas  d*inversion  utérine  irréductible. 

Mais  il  me  semble  que,  à  ces  moyens,  on  ajoutera  avec  un 
très  grand  avantage  le  tamponnement  iodoformé  dont  Tac-* 
tion,  sur  laquelle  j*ai  déjà  insisté,  me  paraît  devoir  être,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  particulièrement  précieuse. 

Inversions  compliquées.  —  Je  n'ai  eu  en  vue,  jusqu'ici,  que 
les  inversions  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'accidents  graves. 
Mais  à  côté  de  ces  cas,  relativement  simples,  il  est  important 
d'examiner  la  conduite  à  tenir  lorsque  l'inversion  se  com- 
plique de  septicémie  ou  de  gangrène. 

Ici,  les  tentatives  de  réinversion  deviennent  dangereuses. 
Qu'on  réduise  un  utérus  inversé  quand  il  existe  une  légère 
élévation  de  température,  s'il  n'y  a  point  d'altérations  graves 
de  la  muqueuse,  rien  de  plus  légitime,  à  la  condition  que  les 
précautions  antiseptiques  soient  minutieusement  prises  et  la 
muqueuse  désinfectée  avec  soin. 

Mais  on  ne  saurait,  sans  s'exposer  à  déterminer  une  périto- 
nite suraiguë,  refouler  dans  la  cavité  abdominale  un  utérus 
en  voie  de  sphacèle.  Il  serait  également  téméraire  de  procéder 
à  la  réduction  d'un  utérus  profondément  infecté.  Dans  ce  cas, 
rhystérectomie,  je  dirai  même  l'hystérectomie  vaginale,  s'im- 
pose. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que,  dans  le  cas  d'inversion 
utérine,  on  n'ait  guère  pu  songer  à  pratiquer  l'hystérec- 
tomie autrement  que  par  la  voie  vaginale. 
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Cependant,  la  voie  haute  a  été  choisie  au  moins  une  fois, 
à  ma  connaissance.  Marx  (i)  a,  délibérément,  après  de  vaines 
tentatives  de  réduction  par  le  taxis  et  chez  une  femme  infec- 
tée, pratiqué  la  laparotomie  avec  l'intention  de  replacer  Tutérus 
fet  de  faire  ensuite  Thystéreclomie  totale.  Il  a  exécuté  son 
plan  non  sans  avoir,  au  cours  de  ses  tentatives  de  réduction, 
perforé  l'utérus,  et  la  malade  a  guéri.  «  On  opening  the  abdo- 
men, a  really  beautiful  and  classical  picture  presenled  iiseif 
to  you  »^  dit-il.  C*est  certainement  une  satisfaction  que  de 
eôntempler  un  spectacle  aussi  beau  ;  mais  je  ne  crois  pas  que 
le  désir  de  voir  Tanheau  d*inversion,  dans  lequel  s'engouf- 
frent trompes  et  ligaments  larges,  suscite  à  Marx  beaucoup 
d*imitateurs  et  je  doute  que  de  nombreux  chirurgiens  adop- 
tent une  méthode  qui,  sans  parler  de  ses  autres  inconvé- 
nients possibles,  complique  bien  inutilement  Tintervention, 
puisque  Thystérectomie  doit  être  précédée  du  retournement 
de  Tutérus. 

L'hystérectomie  vaginale  présente,  par  sa  rapidité  et  sa  sim- 
plicité, une  supériorité  incontestable  sur  Topération  de  Marx. 

Elle  peut  être  pratiquée,  comme  Ta  fait  le  professeur  Quei- 
rel  (2),  par  incision  des  culs-de-sac  vaginaux  et  ablation  totale 
dé  Tutérus  après  pincement  des  ligaments  larges  ;  c'est  Thys- 
térectomie  vaginale  typique. 

MM.  Pinard  et  Segond  (3)  ont  procédé  suivant  un  manuel 
opératoire  différent  : 

«  Incision  de  4  ^  5  centimètres  sur  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus  inversé. 

a  A  travers  cette  boutonnière,  exploration  digitale  de  la 
surface  externe  (devenue  la  cavité),  exploration  qui  permet  è 
M.  Segond  de  constater  deux  choses  :  labsence  d*unè  anse 
intestinale  herniée  et  l'impossibilité  absolue  de  nouvelles 
tentatives  de  réduction. 


(1)  The  Am.  gyn.  and  obêl.  Journ,,  1897,  t.  II,  p.  4»^- 

(2)  AcQUAViVA,  Th.  Montpellier,  1899. 

(3)  Soc.  d'obstétr.,  de  gynéc.et  de  pœd.,  i3  mai  1901. 
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u  Incision  circulaire  au  bistouri,  à  Tunion  du  col  et  de 
risthme  de  Tutérus,  et  surjet  du  pourtour  incisé  avec  le 
catgut  n"*  4-  Les  annexes  droites  sont  enlevées  avec  la  masse 
utérine  ;  celle  de  gauche  séparément. 

«  L'hémostase  est  rendue  très  difficile  à  cause  de  la  grande 
«  friabilité  du  tissu  utérin.  A  gauche  surtout,  du  côté  cor- 
«  respondant  aux  annexes  enlevées  séparément,  le  surjet  est 
«  complètement  insuffisant  et  Thémostase  doit  être  complétée 
«  avec  9  pinces  (dont  7  de  Segond  à  mors  courts^  et  2  longues 
«  de  Kocher).  » 

Cette  intervention  constitue  ce  que  le  professeur  Pinard 
appelle  Thystérectomie  extra-vaginale. 

Le  manuel  opératoire  suivi  par  M.  Segond  contient  un 
détail  très  important,  qui  donne  à  l'opérateur  une  précieuse 
sécurité,  c'est  Tincision  de  la  face  antérieure  de  Tutérus  et 
l'exploration  digitale  de  ta  cavité. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  Thystérectomie  vaginale  et 
l'hystérectomie  extra-vaginale,  j'avoue  n'en  pas  voir  nette- 
ment les  indication^  respectives,  et  il  ne  me  semble  pas  que 
l'une  de  ces  opérations  ait  sur  l'autre  une  supériorité  mar- 
quée. 

{A  suivre.) 
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Ueber  vaginale  Myomopèrationan,  par  von  Fr.  Engeuianiv. 
Samml.  ktin,  Vorlrâge^  n«  3o5,  1901 .  —  Après  avoir  passé  en  revue 
les  principaux  procédés  de  traitement  des  fibromyomes  de 
l'utérus,  aussi  bien  par  la  voie  vaginale  que  par  la  voie  abdo- 
minale d'ailleurs,  quoique  le  titre  du  mémoire  semble  indiquer 
une  étude  spéciale  des  procédés  vaginaux,  Engelmann  rapporte 
la  statistique  du  professeur  Fritscb,  de  Bonn- 
Cette  statistique  comprend  tous  les  cas  de  fibromes  opérés  à 
la  clinique  de  Fritscb  dans  ces  6  dernières  années  ;  ici  l'auteur 
se  borne  à  donner  les  tumeurs  opérées  par  le  vagin,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  procédé  (extraction  de  polype,  myomectomie 
vaginale  partielle  ou  hystérectomie  vaginale).  Ces  cas  sont  au 
nombre  de  40  ;  l'ftge  des  opérées  était  en  moyenne  de  40  ans  ;  Il 
n'y  eut  qu'une  seule  moK,  survenue  13  jours  après  Topération  et 
due  vraisemblablement  à  une  insuffisance  cardiaque.  Les  résul- 
tats éloignés  ont  pu  être  observés  chez  28  malades  ;  parmi 
celles-ci|  21  se  trouvaient  parfaitement  bien,  5  se  plaignaient 
encore  de  douleurs  vagues,  qui  leur  permettaient  cependant  de 
vaquer  à  leurs  occupations,  2  autres  enfin  soufTraient  encore 
beaucoup.  D'une  façon  générale,  Engelmann,  suivant  en  cela 
renseignement  de  son  maître  Fritsch,  considère  que  la  voie 
vaginale  est  indiquée  pour  les  polypes  et  pour  les  fibromes  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Pour  les  fibromes 
de  dimensions  supérieures,  les  auteurs  conseillent  et  pratiquent 
la  myomectomie  abdominale.  P.  Lkcène. 

Grossesse  tubaire 

Raptnre  de  la  trompe  et  avortament  tubaire  (Tubenruptur  und 
Tubenabort).  —  Falk,  Deutsche  med.  Zeilung^  juin  1901,  p.  56i. 
—  Vavortemeni  tubaire^  c'est  Vinlerrupiion  de  la  grossesse  tubaire. 
Le  moment  de  Tinterruption  est  extrêmement  important  à 
reconpaître.  Le  danger,  qui  était  latent,  s'affirme  :  de  la  déci- 
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sion,  de  rintervention  consciente,  opportune  de  Thomme  de 
l*art  dépend  souvent  la  vie  de  la  malade.  Les  causes  de  Tinter- 
niption  sont  diverses  (heurt,  chute,  examen  brutal,  surmenage, 
coït,  activité  exagérée  de  la  pression  abdominale  combinée 
avec  Télévation  de  fa  pression  sanguine,  développement  non 
proportionné  de  Tœuf  et  de  son  aire  d'insertion,  déchirure  de 
Faire  placentaire  par  contraction  musculaire.  L'œut  est  en  partie 
décollé,  du  sang  s'épanche  entre  la  paroi  tubaire  et  Tœuf,  la 
paroi  de  Toviducte  se  déchire,  se  fissure  plus  ou  moins.  La 
déchirure  est  facilitée  par  suite  de  l'amincissement,  de  Taltéra- 
tlon  de  la  paroi  que  produit  l'œuf  en  s*accroissant,  surtout  lors- 
qu'il s'est  développé  dans  la  paroi  isthmique  de  la  trompe  et 
près  de  l'utérus.  D'ailleurs,  même  quand  il  est  inséré  dans  la 
partie  ampullaire,  l'œuf  est  décollé  par  le  sang  qui  s*épanche 
entre  lui  et  l'ôviducte,  et,  totalement  décollé,  il  tend  à  s'échapper 
du  côté  où  la  résistance  est  moindre,  c'est-à-dire,  quand  la  voie 
est  libre,  vers  l'orifice  abdominal,  qui  se  dilate  comme  l'orifice 
du  col  utérin,  et  h  travers  lequel  il  tombe  dans  la  cavité  abdo- 
minale, voué  à  la  résorption,  processus  qualifié  par  Werth 
d*  «avortement complet  »  par  opposition  à  Tavortement  incomplet 
dans  lequel  Tœuf  n'est  expulsé  qu'incomplètement  et  dans  lequel 
des  portions  de  membranes  restent  dans  la  trompe.  Lo  sang 
déchire-t-il  les  membranes,  les  pénètre-t-il  et  s*épnache*t-il  dans 
la  cavité  de  l'œuf,  il  en  peut  résulter,  sans  rupture  de  l'ôviducte 
et  sans  expulsion  de  l'œuf,  la  formation  d'une  «<  môle  sanguine  ». 
Quand  l'avortement  tubaire  est  complet,  tout  danger  pour  la 
femme  peut  être  disparu.  Au  contraire,  dans  le  cas  de  rupture 
tubaire  et  d'avortement  incomplet,  de  nouveaux  dangers  sont 
créés  par  la  persistance  de  Thémorrhagie,  indépendamment  de 
l'éventualité  de  la  formation  de  polypes  placentaires  aux  dépens 
des  reliquats  ovulaires,  foyers  d'hémorrbagies  prolongées. 
Quand  une  hémorrhagie  abondante  ne  rencontre  pas  dans  la 
cavité  abdominale  d'obstacles  à  sa  persistance,  elle  devient 
rapidement  mortelle.  Au  contraire,  la  solution  de  continuité, 
Yoslium  abdominale  sont-ils  barrés,  l'œuf  fait-il  office  de  tam- 
pon en  sorte  que  l'écoulement  sanguin  s'accomplit  peu  à  peu, 
le  sang  peut,  grâce  à  une  péritonite  adhésive,  s'enkyster  :  c'est 
l'hématocèle  qui,  d'ordinaire,  siège  en  arrière  de  Tutérus  et 
remplit  le  Douglas  (hœmatocela  diffusa   retrouterina),  et   plus 
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rarement  sur  les  côtés  ou  en  avant  de  la  matrice.  Le  sang  peut 
se  coaguler  autour  de  Tœuf,  qui  ferme  partiellement  Torifice,  et 
constitue  une  hématocèle  solitaire  intra-péritonéale  plus  ou 
moins  volumineuse  (Saenger)  :  a)  dans  le  cas  d*avortement 
tubaire,au  niveau  de  Tostium  abdominale  ;.6)  dans  celui  de  rup- 
ture, au  niveau  de  cette  dernière.  11  faut  distinguer  de  cette 
hématocèle  Théniatome  du  ligament  large,  constitué  par  la  col- 
lection du  sang  dans  un  espace  fermé. 

L'auteur  entre  ensuite  dans  Texposé  de  son  expérience  per- 
sonnelle portant  sur  60  cas.  Le  plus  grand  nombre  n'exigèrent 
pas  d'intervention  ;  beaucoup  évoluèrent  sans  réaction  notable. 
Falk  eut  h  traiter  dans  sa  clinique  22  cas  :  16  femmes  subirent 
la  laparotomie,  la  plupart  parce  que  la  vie  était  en  danger,  et 
sans  autre  préparation  que  les  précautions  antiseptiques  com- 
munes ;  plusieurs  fois,  on  opéra  de  nuit.  Dans  7  cas,  il  y  eut 
formation  d*hématocèlc,  3  fois  avQc  intervention  chirurgicale 
tardive  (2  fois  incision  vaginale,  i  fois  cœllotomie  abdominale)  ; 

4  cas  guérirent  par  le  repos  prolongé  au  lit.  Dans  les  cœlîoto- 
mies  abdominales,  on  constata  11  fois  la  déchirure  de  la  paroi 
tubaire,  2  fois  l'œuf  était  en  voie  d'expulsion,  i  fois  il  y  avait 
môle  tubaire  sans  rupture  et  sans  avortement.  Dans  les  cas  de 
rupture  tubaire,  il  y  avait  :  a)  9  fois  hémorrhagie  libre  dans  la 
cavité  abdominale,  7  fois  avec  une  quantité  considérable  de 
sang  ;  b)  2  fois  hématocèle  intra-péritonéale  solitaire  du  volume 
d'une  pomme  à  celui  du  poing  ;  c)  1  fois  hématocèle  difTuse 
rétro-utérine.  Dans  un  cas,  on  trouva  un  fœtus  âgé  de  près  de 

5  mois.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  opéra  aussitôt  après  la 
rupture  ou  après  Tavortement.  Des  22  femmes  1  mourut,  toutes 
les  autres  partirent  guéries.  Des  16  laparotomisées,  10  firent 
une  convalescence  régulière  ;  5  présentèrent  quelques  acci- 
dents légers,  en  sorte  qu'elles  purent  quitter  la  clinique  de  20 
à  28  jours  après  l'opération. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  symptômes  de  finierrupiion  de 
la  grossesse  et  envisage  le  diagnostic  difTérentiel  de  l'avorte- 
ment  tubaire  et  de  la  rupture  tubaire  pour  lequel,  d'ailleurs,  on 
ne  dispose  pas  de  symptôme  caractéristique.  Au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique,  il  y  aurait  toutefois  importance  à  savoir 
s'il  existe  des  obstacles  ou  non  à  Tépanchement  libre  du  sang 
dans  la  cavité  abdominale,  si  la  trompe  a  expulsé  son  contenu, 
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si  elle  contient  encore  des  débris  ovulaircs,  etc.  !  Les  douleurs 
subjectives  peuvent  être  faibles.  La  plupart  des  femmes  décla- 
rèrent qu*avant  la  perte  de  connaissance  elles  avaient  éprouvé 
un  accès  douloureux,  violent,  souvent  localisé  dans  un  côte 
(hypochondre,  creux  épigastrique,  etc.).  Le  plus  souvent  le  dia- 
gnostic doit  être  basé  sur  le  complexus  symptomatique  sans 
examen  minutieux  (par  impossibilité  de  lexploration  abdomi- 
nale à  cause  du  météorisme,  de  la  sensibilité  abdominale,  etc.). 
Par  contre,  un  examen  vaginal  soigneux  permet  de  recon- 
naître s'il  y  a  eu  hémorrhagie  libre  dans  la  cavité  abdominale 
ou  hématocèlc.  L'auteur  note  ensuite  les  signes  de  Tépanche- 
ment  sanguin  graduel.  Dans  les  cas  d'épanchements  sanguins 
enkystés  volumineux,  des  élévations  légères  de  la  température, 
dues  au  processus  de  résorption,  se  produisent  ;  il  y  a  aussi  des 
hémorrhagies  du  fait  de  Vexpulsion  de  la  caduque  utérine.  Cette 
expulsion  de  la  caduque  constitue  un  symptôme  important  de 
ïinlerruplion  imminente  de  la  grossesse,  sans  en  être  cependant 
un  signe  absolu.  A  Fexamen  macroscopique  de  cette  membrane 
expulsée  à  Foccasion  d'une  grossesse  tubaire,  on  constate  sur 
sa  face  externe  de  profonds  sillons  la  divisant  en  larges  zones, 
et  à  Fexamen  microscopique  Fabsence  ou  la  rareté  des  glandes. 
De  Fappréciation  judicieuse  des  conditions  existantes  (Fhémor- 
rhagie  continuet-elle,  Foviducte  a-t-il  expulsé  Fœuf  en  totalité 
ou  seulement  en  partie,  etc.),  dépend  la  thérapeutique.  L'hé- 
morrhagie  continue-telle,  il  faut,  même  sans  aucune  sorte  de 
préparation,  opérer  de  suite,  toutes  les  fois  au  moins  qu'on  ne 
peut  expliquer  Fétat  de  collapsas  par  la  constatation  d'une 
hématocèle  enkystée,  facilement  et  sûrement  constatable. 

Dans  cette  dernière  éventualité  la  guérison  peut  se  faire  en 
Fabsence  de  toute  opération.  Falk  a  vu  ainsi  guérir  une  femme, 
chez  laquelle  Fépanchement  atteignait  près  de  Fombilic.  Toute- 
fois, une  semblable  malade  doit  être  préparée  en  vue  de  Fopé- 
ration,  car  il  faut  immédiatement  opérer  si  Fétat  général  péri- 
clite, si  la  masse  sanguine  augmente.  Quand  il  s'agitd'hématocèles 
petites  et  de  tumeurs  isolées,  que  l'hémorrhagie  procède  par 
poussées,  par  séances  en  quelque  sorte,  cas  dans  lesquels  il  y  a 
le  plus  souvent  avortcment  tubaire,  Dûhrssen,  Martin,  Webster 
et  Kustner  disent  d'intervenir,  tandis  que  Fehling  et  Veit  con- 
seillent Fexpectation.  Falk  partage  la  manière  de  voir  de  Feh* 
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ling  :  dans  les  cas  de  gross-esste  exlra-ulériné  lot  inlerromptie, 
nMntervenir,  lorsqu'il  y  a  hématocèle,  que  si  la  tumeur  croît  de 
plus  en  plus,  que  s'il  existe  des  signes  dliémofrhagife  interne  ou 
des  symptômes  de  décomposition,  de  putréfaction  du  sac  fœtal. 
Il  a  observé  deux  fois  autant  de  grossesses  extra-utérines  qu'il  en 
eut  à  traiter  à  la  clinique.  Or,  des  femmes  non  opérées,  aucune  n'est 
morte.  D'après  les  statistiques  de  Schanta,  l'expectation,  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  libre  dans  la  cavité  abdominale,  a  donné 
94  p.  loo  de  léthalité  ;  cela  suffit  à  prouver  qu'il  faut,  dans  ces 
cas,  intervenir.  L'opération  s'impose  aussi  dans  les  cas  d^hémor- 
rhagie  persistante  et  de  continuation  des  douleurs  en  dépit  du 
repos  prolongé. 

R.  L. 

De  l'aTortemeiit  tabaire(L'aborto  tubàrico).  P.-G.  Spinelu.  Ar- 
chivio  italiano  dî  G/nec,  juin  1901,  p.  207.  —  L'auteur  étudie  com- 
plètement r  «  avortement  lubaire  >»,  historique^  causes,  patho- 
génie, diverses  modalités  cliniques,  symptomatologie,  diagnostic 
et  traitement.  Une  première  remarque,  l'avortement  tubaire 
peut  être  a)  lubo-abdominal  et  6)  lubo-ulérin,  celte  variété  sûre- 
ment possible,  mais  peu  connue.  Au  point  de  vue  historique, 
l'auteur  réclame  pour  deux  compatriotes,  Ruggerî  et  Cartani,  la 
priorité  au  sujet  de  la  première  description  dé  l'hématocèle  pel- 
vienne rétro-utérine,  attribuée  communément  à  Récamier.  Sous 
le  rapport  des  formes  cliniques,  Spinelli  note  :  a)  l'hématosal- 
pinx  avec  ou  sans  rétention  de  l'œuf;  b)  l'hématocèle  simple 
(expulsion  de  l'œuf  et  hémorrhagie  intrapéritohéale)  ;  c)  la  môle 
tubairè  (hématocèle  et  hémorrhagie  à  répétition)  ;  d)  là  rupture' 
delatromt)e.  Comme  conditions  favorisant  tout  particulière- 
ment la  rupture  de  Toviducte,  il  met  en  relief  les  altérations  ana- 
tomiques  dues  au  développement  de  Tœuf,  déjà  indiquées  par 
Wider  et  particulièrement  étudiées  par  Pilliet  (amincissement* 
de  la  musculeuse,  dilatations  vasculaires,  infiltration  déciduale). 

Sans  analyser  par  le  détail  la  leçon  intéressante  de  l'auteur, 
dans  laquelle  on  retrouve  nombre  de  renseignements  contenus 
dans  l'article  précédent  de  Falk,  nous  arrivons  tout  de  suite  à 
sa  façon  d'envisager  la  conduite  à  suivre  dans  ces  cas.  Vôici  ce 
qu'il  écrit:  «  Aujourd'hui,  étant  donnée  la  gravité  de  l^éraor-' 
rliagie  interne  par  rupture  tubaire  qui,  d'aj[}rèd  Martin,  donnerait 
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B^il*  pi  ido  de  mort  et,  suivant Cestàn,  85,8  p;  loo;  toute  hésita- 
tîoïi  deTibnt  coii{)filble. 

'  c<  Paul-il  dolic  inleirvetiii*  dans  tous  les  cas,  quand  on  se  trouve 
èiipréëencfe  du  syndrome  d'hémorrhagiè  Interne  par  interrup- 
tion de  grossesse  tubaire?  (Test  là  une  question  importante  et 
délicate  au  point  de  vue  des  indications  opératoires.  Les  résul'» 
tats  de  litetérvention  sont  bertainemenl  très  favorables.  Sur 
4^  opérations  de  ce  genre,  Làwson  Tait  n'a  eu  que  deux  décès, 
morlàiiié  4*9  f>-  loo.  La  statistique  de  Cestan  accusé  64,7  p.ibè 
dé  guérison;  celle  plus  récente  de  Choyan  (1896)  844  P-  ^^^'  ^^ 
bpposHioh  avec  ces  résultats  importants  dus  à  TinterVention,  il 
convieht  dé  hoter  que  bon  nombre  d'hémorrhagi es  diffuses  întt*a- 
péritdnéales  ne  tuèrent  pas,  mais  aboutirent  à  la  formation 
â*uhe  hématbcète.  Toutefois,  au  début  des  accidents,  nul  n'osé- 
l*àli  âffVrhlër  Un  pronostic  favorable,  et  tout  le  monde  s'accorde 
à  l'ècdtinattre  que,  dans  le  doute,  mieux  vaut  intervenir  que  de 
se  l)eràrréxpectation  armée. 

«Toutefois,  je  pense,  continue  Fauteur,  que  nous  sommes  en 
{)ôdsession  d'une  méthode  intermédiaire.  Il  s'agit  d'établir  de 
façbu  ^ûre  le  diagnostie  d'avortement  tubaire  ou  d'avortement 
compliqué  de  rupture.  A  Theufe  actuelle,  le  colpototnie,  et  c'est 
à  la  eolpotomîe  postérieure  qu'il  donne  la  préférence,  constitue, 
dails  ces  éotiditions,  une  suprême  ressource.  Préparer  tout  en 
Vue  d'une  laparotomie  possible,  et  procéder  ensuite  à  la  colpo- 
bœliôtomie  postérieure.  Déjà,  à  l'ouverture  du  E>ouglas,  on  voit 
s'écouler  du  sang  mêlé  d&  grumeaiix.  C'est  la  confirmation  du 
diagnostie  d'avortement  tubaire.  Le  doigt,  introduit  à  iraverb 
rincision  tagino-péritonéale,  explore  l'utérus^  ses  cornes  et  les 
trompé^'.  Il  est  difficile  que  la  déchirure  d'une  portion  intersti- 
tielle de  la  trompe  ou  d'une  autre  région  puisse  échapper  à  un 
examen  attentif;  L'état  de  l'oviducte  marquera  la  conduite  à 
sliivre  :  a)  rupture  tubaire,  laparotomie  abdominale^  b)  avor- 
tement  simple  et  complets  drainage  du  Douglas  qu'on  laisse 
buvert  ;  c)  avortement  incomplet,  laparotomie  abdominale  et 
ablation.de  la  trompe.  »»  R.  L. 

Gh>8aei86  exira-utérine  lobaira  en  imminence  de  rupture,  extirpée 
pat  lapareiomie  raginale.  —  Jaboulay,  Bulletin  de  la  Sociéié  de 
chirurgie  (/«  Lyon^  1901^  n%p.  311.  -^  Femme  de3o  ans;  quatre 
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années  auparavant,  incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  contre 
une  suppuration  pelvienne,  vraisemblablement  d*origine  an«> 
nexielle,  et  grossesse  exira-uiérine  de  2  mois  et  demi  environ,  pour 
laquelle  la  femme  entre  à  rhôpilal.  Elle  n'a  pas  vu  ses  règles 
fin  février,  date  attendue,  mais  elle  les  a  revues  fin  mars  et  fin 
avril.  C'est  parce  qu'elle  souffre  dans  le  bassin  qu*elle  s*est  fait 
hospitaliser.  Toucher  vaginal  douloureux  :  empâtement  mollasse 
du  Douglas,  tumeur  de  la  trompe  droite  du  volume  d'un  œuf. 
ColpO'Cœliolomie  postérieure.  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin  et  du  Douglas,  ce  qui  donna  issue  à  un  verre  environ 
de  sang  noir  et  de  caillots.  Le  kyste  de  la  trompe  droî^  fut 
attiré,  avec  l'index  gauche  recourbé  en  crochet,  à  travers  l'inci- 
sion du  péritoine  et  du  vagin,  descendu  dans  le  vagin  et  amené 
à  la  vulve.  Puis  un  fil  lia  la  portion  utérine  de  la  trompe,  et 
celle-ci  fut  sectionnée  en  dehors  du  fil,  en  dedans  du  kyste  qui 
fut  aussi  libéré.  Une  mèche  à  drainer  fut  placée  dans  le  péri- 
toine pelvien,  après  résection  delà  portion  utérine  de  la  trompe 
droite. 

Kjfâii  fœlaL  11  a  la  grosseur  et  la  forme  d'un  œuf,  représente 
une  grossesse  de  2  ou  3  mois  et  offre,  en  un  point  du  kyste 
opposé  au  bord  adhérent  de  la  trompe,  un  amincissement  de  la 
paroi  tubaire  laissant  voir,  au-dessous,  des  caillots  noirs  et 
paraissant  devoir  être  le  point  de  déhiscence  de  la  poche.  D'un 
côté,  à  une  extrémité  est  le  pavillon  de  la  trompe,  libre  ;  à 
l'autre,  la  section  de  la  trompe  du  côté  de  l'utérus;  en  bas  le 
méso  de  la  trompe  qui  la  rattache  au  ligament  large  et  dans 
lequel  circulent  des  vaisseaux  et  le  pédicule  vasculo-nerveux. 
Aprèsjncision,  on  voit  des  caillots,  les  enveloppes  ovulaires,  cho- 
rion  et  placenta,  mais  l'embryon  a  dû  être  résorbé.  —  La  paroi 
tubaire  peut  être  décortiquée.  Le  placenta  est  formé  de  cotylé-- 
dons  saillants  d'un  demi-centimètre,  noirs,  arrondis,  séparés 
par  des  sillons  et  correspondant  au  point  où  la  déchirure  de  la 
trompe  allait  se  faire.  L'opération  a  eu  l'avantage  de  prévenir 
la  rupture  imminente  de  l'oviducte  et  de  préserver  la  malade 
des  dangers  graves  qui  compliquent  la  crise  cataclysmique, 
l'inondation  péritonéale. 

Â  Toccasion  de  cette  communication,  M.  GouUioud  cite  deux 
cas  de  mort  par  grossesse  extra-utérine,  dans  lesquels  l'issue  fu- 
neste fut  la  conséquence  de  la  persistance,  ou  de  la  reproduction 
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de  l'héniori'hagîe,  accident  qui,  en  tout  cas,  contrairement  aux 
prévisions,  amena  en  quelques  heures  I*agonîe  et  la  mort,  mal- 
gré les  injections  de  sérum  et  la  laparotomie,  celle-ci  trop  tar- 
dive et  pratiquée  les  deux  foi«  sur  des  femmes  quasi-mori- 
bondes. Ces  deux  faits  paraissent  en  contradiction  formelle  avec 
son  expérience  personnelle,  aussi  bien  qu'avec  Topinion  dé- 
fendue par  Larajeune  et  Gondamin,  que  Thémorrhagie  ne  tue  pas 
les  malades.  R.  L. 
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XIII*  Congrès  international  de  médecine  (Obstétrique  et  Gyné- 
cologie). Paris,  1900.  Masson,  éditeur. 

Il  faut  être  reconnaissant  aux  dévoués  et  éminents  secrétaires 
de  ces  deux  sections  :  MM.  Bar  et  Champetier  de  Ribes  pour 
Tobstétrique,  M.  Hartmann  pour  la  gynécologie,  de  nous  avoir 
donné  dans  un  aussi  bref  délai  des  comptes  rendus  publiés  avec 
un  tel  soin  et  un  tel  souci  de  Texactitude.  Les  Annales  ayant 
déjà  publié  Tan  dernier  un  compte  rendu  du  Congrès,  nous 
n'avons  pas  à  revenir  ici  sui^  les  communications  qui  ont  été 
faites  et  nous  nous  contentons  de  Tannonce  de  ce  compte  rendu 
officiel. 

Leroy. 

Sottthem  tnrgical  and  gynacological  Transaction!  (t3«  session, 
t.  XIII,  1901). 

Édité  avec  le  soin  qui  caractérise  la  publication  des  comptes 
rendus  de  congrès  américains,  ce  volume  contient  une  série  de 
mémoires  et  de  discussions  intéressantes  sur  la  narcose  médul- 
laire par  Rodman,  la  castration  abdominale  totale  après  bisec- 
tion  de  Tutérus  par  H. -A.  Kelly,  un  ostéoflbromyome  de  Tutérus 
par  G.-B.  Johnston,  Tappendicite  chez  Thomme  et  chez  la 
femme  par  Lloyd  W.  Me  Rae,  le  drainage  en  chirurgie  abdomi- 
nale par  Long,  Topération  à  lambeaux  pour  Tatrésie  du  vagin 
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parO.-H.  Noble,  les  perfBcUopBements  c|e  la  technique  dans  la 
chirurgie  du  cancer  de  Testomac  par  W--Q-  Macdonald,  la 
menstruation  normale  par  Q.-J.  Engelmami,  Topération  du 
prolapsus  rectal  chez  la  femme  par  Bovép,  la  résection  de  la 
oarotide  externe  dans  les  sarcomes  de  {a  faoe  par  ^içolsoi),  Tau- 
to-intoxication  liée  à  Tinsufiisance  rénale  par  Jelics,  l-eatérit^ 
pseudo-inembraneuse  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie  abdo- 
minale par  Glascow,  les  fistules  vésico-vaginales  par  Me  Qannon, 
Tablation  de  calculs  biliaires  trouvés  en  explorant  le  haut  de 
Tabdomen  au  cours  d'une  opération  sur  le  petit  bassin  par  H.-Â. 
Kelly,  la  rétroflexion  de  Tutérus  gravide  par  Quinn,  le  traite- 
ment de  rhypo  et  de.  répispadias  par  Parham,  l'acide  phé- 
nique  en  chirurgie  par  Powell,  le  traitement  des  anévrysmes 
de  Faorte  abdominale  par  Matas,  la  résection  du  rectum  par  le 
vagin  par  Murphy,  la  gangrène  traumatique  par  Murfree,  la 
gastroentérostomie  par  Meriwether,  la  chirurgie  du  ganglion 
de  gasser  par  Wallace  Neff,  les  abcès  sous-pt)réqique§-cpq[ipli- 
quant  Tappendicite  par  Gaston,  un  cas  d'hémorrhagie  intra- 
pelvienne   par   Mai^ton,    la   septicémie   puerpérale  par  Miles 

F.  Porter,  etc. 

H.  H. 

.   .  - 1. 

Petite  chirurgie  de  Jamain,  8«  édition  par  F.  Tebribr  et  M.  Pb- 
RAiRK,  Paris,  1901.  Alcan,  éditeur. 

Cette  huitième  édition,  complètement  remaniée  et  mise  |iu 
courant  des  derniers  progrès  de  la  chirurgie  par  MM.  Terrier 
et  Peraire,  a  conservé  les  caractères  de  simplicité  pratique  et  de 
grande  clarté  qui  ont  fait  le  succès  de  Touvrage  de  JamaÎB 
auprès  de  nombreuses  générations  d'étudiants. 

Â  signaler  particulièrement  les  chapitres  réservés  à  la  méthode 
antiseptique  et  aseptique,  aux  appareils;  à  Ta  gpeffe  cntëttée;  à 
la  gymnastique  suédoise,  aux  injections  du  sérum,  enfia  à  Ta- 
nesthésie  locale  et  générale. 

Lbiiot. 


GYNÉCOLOGIE   .  3l] 


INOeX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 


GYNÉCOLOGIE 
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di  Oit.  €  Ginec,  \^i,  ni  6,  p.  344.  —  ArcbambatUt.  La  tou^  utérine  et 
son  traitement.  La  Gynécologicy  1901.  n»  4t  P*  345.  —  Atlee.  Ovarian 
symptoms-  and  their  value  as  évidence  of  ovarian  pathological  con- 

]  ijitiqns.  Am*  J.  Obst.^  août  ifjoi,  p.  195.  —  Briau(E.j.  De  nnHuence 
de  la  castration  testiculaire  et  ovarienne  sur  le  développement  du 
squelette.  Gaz.  hebd.  de  méii.  et  de  chirurgie^  igoi  ^  n"  45,  p.  769.  —  Dixon 
Jones.  The  Graaflan  Fpllicle.  vlnaa/^  of  Gyn,  a.  Pœd,,  septembre  1901, 

,  p.  825.  —  boléris.  Troubles  utérins  d'origine  dégénératripe.  L«  Gy- 
nécologie, 1901,  n*  3,  p.  193.  —  Eï4ebQl^l8-  Is  the  Kraske  opération 
justiflable  in  women.  Am.J.  Obst.,  août  1901,  p.  162.  —  Gil^s.  The 

'  factors  which  lead  tp  variations  in  the  âge  of  pqberty  and  the  pli- 
nical  characters  of  menstruation.  The  med.  Chron.y  juin  19PI ,  p.  i6i. 

—  Croeni&ar.  Experimentelle  Untersurhungen  ijberdie  Giftigkeitdes 
Urins.  Cent'  /*.  Gyn.^  1901,  n'  29,  p.  837.  —  Landau.  Die  Ent;^undun- 
gen  der  inneren  weiblichen  Genitalien  in  kUnischer  Darsteliung. 
4rc/i.  /.  Gyn.,  1901,  Bd.  LXIV,  Hfl.  2,  p.  237.—  Marooco.  Nuovocon- 
tributo  alla  dimostrazione  embryo-anotomica  sulla  formazionc  della 
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Ginec.,  1901,  n*  6,  p.  369.  —  Norma  et  Valasquez.  Nuëstra  primera 
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gnostic l^isl'Ologique  dps  curettages  utérins.  La  Gynécologie,  1901» 
n»  3,  p.  214.  —  Reynolds  (B.).  The  use  of  gynecology  by  the  gênerai 
pratictionner.  fhe  Boston  Med.  a  Surg.  J.,  septembre  1901,  p.  291. 
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inneres  Ântiseptikum.  Berlin,  klin.  \^octiensch.,  1901,  w*  37,  p.  9^1.  — 
Ekstain.  Entgegung  auf  die  Publikation  von  Sohvij  :  «i  Eine  einrache 
u.  sichere  Méthode  der  instrumenlellen  Ausrâumungder  Gebârmutter 
ohne  Assistenz  bei  Aborlus  ».  Cent.  f.  Gyn  ,  1901,  n'  36,  p.  1011.  — 

.  Fuchs.  Bemerkungen  zur  Zestokausis.  Cent.  f.  Gyn.,  1901.  n'  27, 
p.  785.  —  Gallant.  The  Corset  for  movable  kidney.  Am.  J.  Obsl., 
juillet  1901,  p.  1.  —  Galvani.  Cent  cinquante  opérations  pratiquées 
sous  Tanalgésie  raichicocaïnique.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chirurg.  abdom., 
Paris,  1901,  n'  4,  p.  6o5.  —  Maxwell  (B.).  The  tampon  in  gyneco- 
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use  ofelectricity  in  Gin<Bcology.  The  Àm.  Gyn.  a.  Obst.  /.,aoùt  I9(h, 
p.  132.  —  Wissalink.  Ein  neuer  aseptischer  Instrumenten  und  Ver- 
bandtisch.  Cent,  f,  Gyn,,  1901,  n*  33,  p.  948. 

VCJLVBBT  VAGIN.  —  Banochi  a  Zaccaria.  Di  un  caso  di  pariva- 
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tudinal septum  of  the  vagina  forming  a  double  vaginal  orifice.  Am. 
J,  Qbêt.,  juillet  1901,  p.  54.  —  Grourfain.  Un  cas  de  diphthérie  ocu- 
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cinq  ans.  Bévue  de  la  Suis$e  Bomande,  1901,  n^  9,  p.  55;.  —  Guillaa- 
mont.  Complications  des  vulvo-vaginites  chez  les  petites  filles.  Th.  Parie, 
1900-1901,  n*  372.  —  Guillaumont.  Les  principales  complications 
des  vulvo-vaginites  chez  les  petites  filles.  Gaz,  des  hôpitaux,  sep- 
tembre 1901,  p.  969.  —  Huppart.  Behandiung  der  Vaginismus 
mittels  Kolpeurynters.  Cent.  f.  Gyn,,  1901,  n®  82,  p.  819.  -  Kahrer  (E.). 
Eine  sehr  seltene  Form  von  Ruptur  des  muskulOsen  Beckenbodens 
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wendung  der  in  die  Scheide  gestuzten  uteruskôrpers  bei  Prolapsen. 
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DES  INTERVENTIONS  GHIBURGIGÀLES 

DANS  LES  CAS  DE  DYSTOCIB  PAR  FIBROMES 

Par  M.  le  D'  à^méwé  Boarsier, 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Bordeaux  (i). 


Nous  devons  comprendre  sous  le  nom  de  dyslocie  par 
fibromes  tous  les  cas  de  grossesses  dans  lesquels  la  présence 
de  tumeurs  fibreuses  occasionne,  soit  directement,  soit  indi- 
rectement, des  difficultés  ou  des  obstacles  au  travail  de 
Taccouchement  et  à  l'expulsion  du  fœtus. 

Certes,  tous  les  chirurgiens  et  accouche-aTs  savent  au- 
jourd'hui que.  si,  très  souvent,  la  présence  des  fibromes  uté- 
rins n'amène  aucun  trouble,  ni  dans  l'évolution  de  la  gros- 
sesse, ni  dans  le  travail  obstétrical,  il  existe  cependant  un 
assez  grand  nombre  de  cas  où  ces  tumeurs  peuvent  faire 
naître,  pendant  la  grossesse,  des  accidents  de  gravité  variable, 
susceptibles,  soit  d'en  interrompre  le  cours,  soit  de  nécessiter 
des  interventions  chirurgicales.  Ces  accidents,  très  étudiés 
dans  la  thèse  de  Pujol  (Montpellier,  iSijG),  sont,  en  outre 
de  l'avortement  qui  se  produit  dans  un  cinquième  des  cas 
(170  avortements  sur  728  cas  de  grossesses  myomateuses^  : 
des  hémorragies,  dues  souvent  à  des  insertions  vicieuses 
du  placenta  ;  de  Thydrorrhée  ;  des  troubles  dp  compression 
(œdème,  constipation,  rétention  d'urine,  crampes,  névralgies, 
asciles,  néphrites,  éclampsie)  ;  des  complications  inflamma- 
toires (péritonite)  ;  des  déplacements  de  l'utérus  ;  des  trou- 

1)  Rapport  au  Congrès  de  Gynécologie^  (TObKtétrique  et  de  Pœdialrie, 
II«  session,  Nantes   7  septembre  igoi. 
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bles  de  la  circulation  générale  (thrombose,  embolie)  ;  enfin 
des  accidents  graves  du  côté  du  fibrome  (dégénérescence, 
sphacèle,  etc.). 

Plusieurs  de  ces  accidents  amènent  assez  souvent  le  chirur- 
gien à  prendre  telle  ou  telle  détermination  grave,  à  interve- 
nir, de  manière  non  seulement  à  interrompre  la  grossesse, 
mais  aussi  à  extirper  Torgane  tout  entier.  Nous  n'avons  pas 
ici  à  examiner  ces  faits  qui  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  la 
question  dont  le  Comité  du  Congrès  a  bien  voulu  nous  con- 
fier le  développement. 

C'est  seulement  à  l'étude  de  la  dystocie  par  fibromes  que 
nous  devons  restreindre  notre  travail,  en  éliminant  d'emblée 
toutes  les  interventions  chirurgicales  qui  peuvent  être  indi- 
quées par  les  autres  accidents,  quels  qu'ils  soient,  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  grossesse. 

Du  reste,  cette  dystocie  par  fibromes,  sur  le  traitement  de 
laquelle  on  n'est  pas  encore  peut-être  complètement  fixé,  a  été 
connue  de  tout  temps  et  a  de  tout  temps  aussi  préoccupé 
les  accoucheurs. 

Lefour  rapporte  en  effet,  dans  son  importante  thèse  d'agré- 
gation (Paris,  1880),  que  pour  la  première  fois,  au  xvi"  siècle, 
Béranger  de  Carpi  vit,  en  i53o,  avec  Léon  de  Laenza,  une 
femme  grosse  mourir  par  le  fait  de  la  présence  d'un  très 
gros  fibrome  utérin.  En  i646,  Fabrice  de  Hilden  rapporte  un 
fait  de  rupture  de  l'utérus  chez  une  femme  fibromateuse, 
au  cours  d'un  accouchement  qui  dura  6  jours.  Paullinius 
1686,  de  Haen,  Arnaud,  1716,  avaient  signalé  des  cas  de 
dystocie  fibromateuse,  et  Levret,  en  i749i  étudia  pour  la 
première  fois  les  rapports  de  la  grossesse  et  des  tumeurs 
fibreuses. 

Les  observations  de  dystocie  fibreuse  se  sont  multipliées 
depuis  l'apparition  du  travail  de  Levret,  pendant  la  fin  du 
xviii*  siècle  et  la  première  partie  du  xix®.  Sans  vouloir 
faire  ici  un  historique  complet  de  la  question,  nous  citerons 
seulement,  parmi  les  principaux  travaux  de  cette  époque,  le 
*némoire  d'Ashwell  en  i836,  les  recherches  de  Nœgele,  le 
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travail  de  Danyau,  i846,  les  thèses  d'agrégation  de  Guyon  et 
de  Tamier  en  1860,  etc.,  pour  arriver  à  la  mémorable 
discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  en  1868  et  1869,  dans 
laquelle  Tarnier,  Depaul,  Guéniot,  Blot,  Trélat,  etc.,  fixèrent 
certains  points  de  doctrine,  dont  quelques-uns  sont  encore 
acceptés  de   nos  jours. 

Ces  éminents  cliniciens  avaient  démontré  que,  très  sou- 
vent, en  dehors  de  Tavortement  précoce,  ou  de  certains 
accidents  graves,  la  grossesse  chez  les  fibromateuses  allait 
jusqu'à  son  terme,  et  que,  au  moment  du  travail,  la  gravité 
de  chaque  cas  était  subordonnée  au  volume,  à  la  mobi- 
lité et  surtout  au  siège  de  la  tumeur  fibreuse.  C'étaient 
surtout  les  fibromes  à  siège  pelvi-abdominal,  plus  ou  moins 
complètement  enclavés  dans  Texcavation,  qui  créaient  la 
dystocie,  et  une  dystocie  spéciale  par  obstruction.  Môme 
dans  ce  cas,  parfois,  contre  toute  attente,  Taccouche- 
ment  pouvait  se  terminer  spontanément,  grâce  au  ramollis- 
sement ou  à  Tascension  de  la  tumeur  ;  d'autres  fois,  l'obs- 
tacle restait  réel  et  complet,  et  alors  on  était  souvent  obligé 
au  sacrifice  de  Tenfant. 

On  ne  pouvait  juger  de  l'issue  réelle  de  l'accouchement 
qu'au  moment  du  travail,  et  il  ne  restait  que  deux  alterna- 
tives, l'accouchement  spontané  ou  l'extraction  violente  du 
fœtus,  presque  toujours  meurtrière  pour  ce  dernier,  sans 
compter  que  ces  interventions  obstétricales  créaient  sou- 
vent un  véritable  danger  pour  la  mère. 

Les  doctrines  que  nous  venons  d'exposer  ont  régné  sans 
conteste  jusqu'à  ces  vingt-cinq  dernières  années,  et  Lefour, 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  qui  résume  fidèlement  l'état  de 
la  question  en  1880,  peut,  en  dehors  des  opérations  obstétri- 
cales, signaler,  à  grand'peine,  27  cas  d'opération  césarienne 
avec  22  morts  maternelles  et  3  amputations  utéro-ovariques 
suivies  de  mort. 

Ces  résultats  peu  encourageants  ont  été  très  modifiés  dans 
ces  dernières  s^nées,  grâce  aux  progrès  considérables  de 
la  chirurgie  abdominale,  au  perfectionnement  incessant  de 
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la  technique,  à  la  vulgarisation  de  Tantisepsie  et  deTasepsie. 
Aussi  les  chirurgiens  contemporains  ont-ils  pu  légitimement 
modifier  les  doctrines  anciennes  et,  dans  les  cas  de  dystocie 
fibreuse,  poursuivre  avec  succès  un  double  but  :  la  conser- 
vation de  la  vie  de  l'enfant  et  celle  de  la  mère  Pour  y 
arriver,  ils  ont  réduite  des  cas  spéciaux  et  peu  nombreux 
les  indications  des  opérations  obstétricales  et  leur  ont 
substitué  presque  complètement  des  interventions  chirurgi- 
cales qui  permettent  d'enlever  à  la  fois  Tutérus  gravide  et  la 
tumeur. 

Les  étapes  de  ces  progrès  sont  marquées  par  des  grandes 
dates  chirurgicales,  dont  les  principales  sont  les  perfection- 
nements de  l'opération  césarienne  dus  à  Saenger  (de  Leip- 
zig), 1880;  l'invention  de  l'amputation  utéro-ovarique  comme 
complément  de  Tincision  césarienne,  par  Ed.  Perro  ('^1  mars 
1876)  et  enfin,  surtout  depuis  Tannée  1891,  TappUcation  à 
la  cure  de  la  dystocie .  fibreuse  de  Thystérectomie  abdomi- 
nale totale,  dont  la  technique  est  aujourd'hui  précise  et 
réglée,  et  qui  semble  devoir  être  dans  bien  des  cas  la  méthode 
de  choix.  C'est  à  Texamen  de  ces  diverses  opérations,  de 
leurs  ^avantages,  de  leurs  inconvénients,  de  leurs  résultats, 
que  doit  être  consacré  ce  travail. 

I.  —Des  fibromes  dystoelqaes. 

Avant  d'aborder  Tétude  de  ces  interventions  chirurgicales, 
plusieurs  questions  doivent  être  examinées.  En  premier  lieu, 
il  convient  de  rechercher  si  tous  les  fibromes  peuvent  être 
dystociques,  quels  sont  ceux  d'entre  eux  qui  sont  plus  spécia- 
lement susceptibles  de  le  devenir. 

Les  fibromes  utérins  sont  capables  d'occasionner  la  dystocie 
par  plusieurs  mécanismes  que  nous  devons  successivement 
examiner. 

I®  Ils  peuvent  souvent  produire  des  déformations  très  va- 
riables de  la  cavité  utérine  qui  entraîneront  des  irrégularités  de 
l'accommodation  fœtale  et,  par  suite,  des  positions  vicieuses 
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du  fœtus  ;  il  existera  alors  une  dyslocie  dorigine  fœtale 

2**  Les  fibromes. peuvent  aussi  gêner  la  contraction  utérine 
et  produire,  par  leur  présence,  des  modifications  dans  le 
rythme,  la  forme  et  Tintensilé  de  ces  contractions:  c'est  la 
dyslocie  d'origine  ulérine, 

.'•"Dans  un  dernier  groupe  de  cas,  les  fibromes,  par  leur 
siège,  par  leur  situation,  parleur  nombre,  causent  un  rétré- 
cissement marqué  de  la  filière  génitale,  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus.  C'est  là  la  véritable  dyslocie  fibreuse^ 
celle  sur  laquelle  nous  devons  particulièrement  insister,  car 
c'est  surtout  dans  cette  variété  que  seront  indiquées  les  inler- 
venlions  chirurgicales^  les  formes  précédentes  étant  moins 
graves  et  ordinairemenl  jusliciables  des  interventions  obsté- 
tricales. 

A.  Dystocie  d'origine  fœtale.  —  11  est  facile  de  comprendre 
que  les  modifications  si  fréquentes  de  forme  et  de  dimension 
imprimées  à  la  cavité  utérine  par  les  lumeurs  fibreuses,  et 
qui  échappent  à  toute  description  générale,  doivent  gêner  dans 
bien  des  cas  les  phénomènes  de  Taccommodation.  Aussi  le 
fœtus  s'adaptera  de  son  mieux  à  la  forme  nouvelle  que  revêt 
la  cavité  utérine  et  il  en  résulte  souvent  des  présentations  vi- 
cieuses. 

La  fréquence  de  ces  présentations  anormales  est  démontrée 
par  l'étude  des  faits  et  par  les  statistiques  de  Toloczinow, 
Susserott,  Nauss,  Lefour.  Si  l'on  fait  la  moyenne  de  ces  sta- 
tistiques, on  trouve,  d'après  Pujol,  que,  dans  les  tumeurs 
fibreuses,  les  présentations  seraient  dans  les  rapports  sui- 
vants : 

Présentation  du  sommet 53,82  p.  iOO 

—  du  siège 27,48    — 

—  du  tronc 19,00    — 

Alors  que,  en  réunissant  les  statistiques  globales  de  Lepage 
portant  sur3.o32  accouchements  faits  à  la  clinique  Baude- 
loquede  1891  à  1894;  de  Queirel,  basée  sur  665  accouchements 
à  la  clinique  obstétricale  de  Marseille  ;  et  celle  de  Ribemont- 
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Dessaignes,  citée  par  Turaer  et  comprenant  766  accouche- 
ments, on  trouve  les  chiffres  suivants: 

Présentation  du  sommet 97,29  p.  400 

—  du  siège. 4,71    — 

—  du  tronc 0,95    — 

Il  suffit  de  comparer  ces  chiffres  pour  être  frappé  du 
nombre  considérable  de  présentations  vicieuses  dans  les  gros- 
sesses fibreuses.  En  analysant  plus  en  détail  les  faits,  il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  que  cette  dystocie  fœtale  n'est  pas 
indifféremment  causée  par  toutes  les  variétés  de  fibromes. 

Il  est  évident,  a  priori,  que  ces  modifications  ne  peuvent 
être  imprimées  à  la  position  du  fœtus,  ni  par  les  petits  fibromes 
du  corps,  ni  parles  fibromes  sous-séreux sessiles  ou  pédicules, 
de  petit  et  de  moyen  volume. 

Quant  aux  gros  fibromes  sous-péritonéaux,  qui  déplacent 
Tutérus  par  leur  masse,  surtout  lorqu'ils  siègent  sur  les  côtés 
de  Torgane,  ils  peuvent,  par  leur  volume  même,  gêner  l'évo- 
lution du  fœtus  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  le 
maintenir  dans  une  mauvaise  présentation. 

Les  fibromes  du  col,  qui  sont  intra-pelviens,  à  moins  qu'ils 
n'atteignent  un  très  gros  volume,  ne  pourront  guère  modifier 
les  présentations  fœtales.  Cependant,  Chahbazian,  dans  sa 
thèse  1882  (1),  a  noté  dans  ces  cas: 

Présentation  du  sommet 74,28  p.  400 

—  du  siège 25,72    — 

Ce  qui  démontrerait  que  les  fibromes  du  col  peuvent,  dans 
une  certaine  mesure,  influer  sur  la  position  du  fœtus. 

Ce  sont  surtout  les  fibromes  interstitiels  multiples  et  volu- 
mineux qui  jouent  le  principal  rôle.  Peut-être  faut-il  ici, 
comme  pour  la  véritable  dystocie  fibreuse,  accorder  une 
influence  prépondérante  à  ceux  d'entre  eux  qui  siègent  sur  le 
segment  inférieur  et  au  niveau  de  l'isthme  utérin  ? 

(1)  Chahbazian,  Défi  fibrome»  du  col  de  C utérus  au  point  de  vue  de  la 
grossesse  et  de  C accouchement.  Th.  de  Paris,  la  mai  188a. 
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Enfin,  les  fibromes  sous-muqueux,  sessiles  ou  pédicules, 
peuvent  aussi,  suivant  leur  force  et  leur  volume,  déformer  plus 
ou  moins  considérablement  la  cavité  utérine  et  causer  des  vices 
de  présentation,  quand  ils  n^auront  pas,  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  occasionné  des  avortements. 

B.  Dystocie  d'origine  utérine.  —  La  contraction  utérine, 
pendant  le  travail  obstétrical,  porte  également  sur  tous  les 
points  de  la  surface  de  Torgane,  qui  se  resserre  à  la  fois  dans 
toute  son  étendue.  Or,  lorsqu'il  existe  une  ou  plusieurs 
tumeurs  fibreuses  développées  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi 
musculaire,  on  comprend  facilement  que  ces  néoplasmes, 
soit  en  interrompant  la  continuité  des  faisceaux  musculaires, 
soit  en  déviant  les  fibres  de  leur  direction  normale,  altèrent 
plus  ou  moins  profondément  les  contractions  utérines,  qui 
perdent  leur  régularité  et  leur  énergie. 

A  la  longue,  le  muscle  utérin  s'épuisera,  sans  agir  d'une 
manière  efficace  ;  il  en  résulte  d'ordinaire  une  longueur  exa- 
gérée du  travail,  qui  peut  parfois  durer  6  à  7  jours  et  au 
delà,  puis  des  contractions  irrégulières  et  spasmodiques,  abou- 
tissant souvent  à  une  véritable  inertie  utérine. 

Cette  dystocie  utérine  est  surtout  causée  par  les  fibromes 
interstitiels  du  corps  qui  ont  l'influence  la  plus  marquée  sur 
les  contractions  musculaires.  Les  fibromes  sous-péritonéaux 
ne  gênent  pas  le  travail  obstétrical,  surtout  quand  ils  sont  pé- 
dicules. Ceux  qui  sont  sous-muqueux,  sessiles  ou  pédicules 
peuvent  souvent  donner  lieu,  soit  à  des  vices  de  présentation, 
soit  à  un  travail  difficile  et  long. 

Quant  aux  fibromes  du  col,  ils  troublent  parfois  la  dilata- 
tion de  cet  organe  et  môme  occasionnent  une  véritable  rigi- 
dité qui  est  une  nouvelle  cause  de  dystocie  (Chahbaziau, 
observ.  XXXVI). 

C.  Dystocie  fibreuse.  —  Toutes  les  fois*  qu'un  fibrome, 
quel  que  soit  son  origine  ou  sa  variété,  vient  par  son  siège 
ou  par  les  progrès  de  son  développement  modifier  le  canal 
pelvi-génital,  il  peut  apporter  un  obstacle  mécanique  à  l'ac- 
couchement ;  il  devient  dystocique. 
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Qu'il  soit  interslitiel,  sous-muqueux  ou  sous-périioDéal, 
peu  importe,  dit  Lefour  ;  sa  présence  constitue  un  obstacle 
dont  la  gravité  varie  avec  le  volume  et  la  dureté. 

Ce  sont  donc  à  peu  près  exclusivement  les  fibromes  à  sièpe 
pelvien  qui  fournissent  les  cas  de  dystocie,  et  le  fait  était  déjà 
mis  en  lumière  par  Tarnier  à  la  Sociélé  de  Chirurgie  en  1869. 
«  Pour  qu'un  fibrome  puisse  devenir  un  obstacle  sérieux  à 
Taccouchement,  disait-il,  il  faut  qu'il  soit  descendu  dans 
rexcavaiion  ou,  du  moins,  dans  l'ouverture  du  détroit  supé- 
rieur. 11  faut  déplus  qu'il  ait  un  certain  volume,  que  j'estime 
très  arbitrairement,  je  l'avoue,  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  »» 
Lefour,  reprenant  la  division  de  Tutérus  en  trois  zones,  éta 
blie  par  Barnes,  au  sujet  des  insertions  vicieuses  du  placenta, 
dit  que  la  zone  inférieure  peut  aussi,  au  point  de  vue  du  siège 
des  tumeurs  fibreuses,  être  regardée  comme  une  zone  dange- 
reuse. 

11  résulte  de  ces  faits  que  les  fibromes  dystociques  seront 
surtout  ceux  qui  siègent  dans  le  bassin  et,  en  première  ligne, 
ceux  qui  naissent  soit  sur  le  col^  soit  sur  la  région  inférieure 
(le  rulérus. 

Les  fibromes  du  col  sont  peut-être  encore  plus  souvent  dys- 
tociques que  ceux  du  corps,  qu'ils  se  développent  dans  sa 
portion  vaginale  ou  dans  sa  partie  sous-vaginale.  Nous  avons 
déjà  vu,  d'après  la  thèse  de  Chahbazian  (Paris,  1882),  qu^ils 
pouvaient  gêner  l'accouchement  en  apportant  un  obstacle 
à  la  dilatation  cervicale  ou  bien  en  créant  une  rigidité  parti- 
culière. 

D'autres  fois,  par  leur  présence  même  dans  la  filière  géni- 
tale, par  leur  volume,  ils  créent  un  véritable  bouchon,  fer- 
mant le  passage  et  rendant  l'accouchement  impossible  par 
les  voies  naturelles.  Ces  cas  sont  aujourd'hui  connus  de  tous, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister. 

Parmi  les  fibromes  du  corps,  il  faut  faire  une  place  à  part 
à  ceux  qui  naissent  au  niveau  de  Vislhme  et  sur  le  segmenl 
inférieur  de  l'utérus.  Leur  action  dystocique  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  Turner  dans  son  excellente  thèse  du  doctorat: 
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Des  interventions  chirurgicales  dans  les  fibromes  gravidiques 
(Paris,  mars  1900).  D'après  lui,  les  fibromes  de  Tisthme  ont 
une  importance  toute  particulière  et  sont  destinés  à  créer,  au 
moment  de  Taccouchement^  une  dystocie /)ar  défaut  d'exten- 
sion. 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  ces  fibromes  de 
risthme  deviendront  les  fibromes  du  segment  inférieur  de 
VutéruSy  région  spéciale  de  Tutérus  gravide  près  du  terme, 
dont  M.  Turner  étudie  avec  soin  la  cçnstitution  anatomique 
après  avoir  discuté  sur  ce  point  les  travaux  de  Braun,  Bandl, 
Kuestner,  Bayer,  Hofmeier,  etc.  Il  démontre  que  le  segment 
inférieur,  dont  il  donne  d'ailleurs  les  limites  précises,  consti- 
tue une  région  très  nette,  ayant  une  très  faible  épaisseur,  une 
structure  lamelleuse,  et  forme  le  détroit  utérin  que  doit  tra- 
verser la  tête  fœtale  dans  Taccouchement. 

Aussi  les  fibromes  qui  prennent  naissance  sur  cette  région, 
qui  est  relativement  fixe  pendant  le  travail  de  Taccouchement, 
seront  presque  fatalement  dystociques,  et  cela  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  1°  logés  dans  le  tissu  de  ce  segment  inférieur 
en  un  point  qui  ne  subit  pas  de  mouvement  d'abaissement  ou 
d'élévation,  ils  vont  gêner  le  diaphragme  infundibuliforme 
dans  son  développement  excentrique;  2"*  d'autre  part,  qu'ils 
soient  placés  en  arrière  ou  sur  les  côtés  dans  l'excavation,  ou 
qu'ils  soient  interstitiels,  il  y  aura  fatalement  dystocie  par 
obstruction  du  bassin,  car  les  tumeurs  de  cette  région  fixe, 
quelles  que  soient  leur  mollesse  et  leur  élasticité,  ne  sont 
passibles  d'aucun  déplacement.  Ils  seront  dystociques,  quels 
que  soient  leur  siège  et  leur  forme.  Une  mention  spéciale  doit 
être  faite  pour  les  fibromes  étalés  en  nappe  de  la  face  anté- 
rieure et  les  fibromes  bosselés,  arrondis  de  la  face  postérieure, 
qui  peuvent  arriver  à  remplir  l'excavation. 

Les  fibromes  à  siège  postérieur  seront  peut-être  encore  plus 
facilement  dystociques  que  ceux  des  régions  antérieures  et 
latérales.  En  effet,  en  avant  et  sur  les  côtés,  le  fibrome  pourra 
parfois  remonter  au-dessus  du  pubis  et  être  repoussé  vers  la 
paroi  abdominale  antérieure.   Les  fibromes  postérieurs,  au 
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contraire,  maintenus  contre  la  concavité  du  sacrum  et  la  por- 
tion avoisinante  des  os  iliaques,  ne  pourront  pas  s'échapper 
de  cette  ceinture  osseuse.  II  suffira  alors,  dit  Tumer,  de  deux 
centimètres  d'épaisseur  de  tissu  fibromateux  à  ce  niveau 
pour  que  rengagement  ne  puisse  se  faire. 

Il  faut  mettre  à  côté  de  ces  fibromes  ceux  qui  sont  intra- 
ligamentaires  ou  inclus  dans  le  ligament  large,  ou  rétro-péri- 
tonéaux,  qui,  par  suite  de  leur  siège  pelvien  fixe,  seront  très 
souvent  dystociques. 

Si  la  plupart  des  fibromes  interstitiels  du  fond  de  Tutérus 
et  les  sous-péritonéaux  à  siège  franchement  abdominal  n'oc- 
casionnent jamais  de  dystocie  vraie,  il  peut  arriver  que  cer- 
taines tumeurs  pédiculées  sous-séreuses  retombent  en  arrière 
de  Tutérus  dans  la  cavité  de  Douglas,  s  y  fixent  et  forment  un 
obstacle  absolu  à  Taccouchement.  Cette  disposition  a  été 
observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  parmi  lesquels  je 
rappellerai  seulement  les  observations  de  MM.  Blot  et  Bres- 
lau,  rapportées  par  Tarnier  dans  la  discussion  de  18G9.  On 
peut  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Varnier  et  Delbet  (1897) 
et  celui  de  G.  Hermann  que  ces  auteurs  ont  rapporté  dans 
leur  mémoire  des  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique 
(février  1897),  dans  lesquels  un  fibrome  sous-séreux  avait 
entraîné,  par  sa  chute  en  arrière,  une  rétro-déviation  adhé- 
rente de  l'utérus  gravide.  Enfin,  quelquefois,  les  fibromes 
sous-muqueux,  surtout  quand  ils  sont  pédicules  et  forment 
une  grosse  tumeur  remplissant  une  partie  du  bassin,  qu*ils 
soient  vaginaux  ou  cervicaux,  peuvent  eux  aussi  devenir  dys- 
tociques ;  mais  plus  rarement  que  les  précédents,  car  les 
polypes  fibreux  amènent  souvent  des  avortements  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse. 


II.  --  ModIfleaftIoBs  des  fibromes  par  1»  ^9^\ 
et  raeooaeheaiMit. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  paraît,  à  première  vue, 
facile  de  savoir  à  l'avance  quels  seront  les  fibromes  dystociques. 
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et,  par  suite,  aisé  de  prévoir  celle  dystocie  el  de  la  prévenir 
par  un  trailemenl  approprié.  Cela  sérail  exacl  si,  au  milieu 
des  modiGcations  apportées  à  Tappareil  génital  par  révolution 
delà  grossesse  el  le  travail  de  raccouchemenl,  la  tumeur 
fibreuse  restait  un  obstacle  inerte,  immobile,  invariable.  Or, 
il  n  en  est  pas  ainsi. 

Les  corps  fibreux  participent  aux  modificalions  imprin^ées 
par  la  grossesse  et  Taccouchement  au  muscle  utérin.  Ils  subis- 
senl  dans  leur  position,  leur  forme,  leur  volume,  dans  Tinti- 
milé  même  de  leur  structure,  des  troubles  considérables,  dont 
l'accouchement  ne  marque  pas  toujours  le  terme. 

Celte  évolution  particulière  peut  alors  modifier  Tacle  obs- 
tétrical, de  telle  sorte  que  c'est  de  son  action  plus  ou  moins 
complète  sur  la  tumeur  que  pourra  dépendre  l'indication  opé- 
ratoire. 

Elle  résulte  de  l'affinité  qui  relie  le  fibrome  au  tissu  utérin. 
L'histogenèse  de  ces  tumeurs,  encore  assez  obscure,  montre 
cependant  que  le  développement  du  tissu  myomaleux  se  fait 
primitivement  autour  d'un  vaisseau.  Or,  les  phénomènes  cir- 
culatoires prennent  le  pas  sur  les  autres  au  cours  de  révolu- 
tion gravidique  et  môme  pendant  l'involution  ulérine.  Nous 
devons  donc  d'abord  étudier  les  modifications  hislo-patholo- 
giques  des  tumeurs  fibreuses  pendant  la  grossesse  et  l'accou- 
chement. 

On  sait  que,  pendant  la  grossesse,  les  fibres  musculaires  uté- 
rines augmentent  en  nombre  el  en  volume.  Il  y  a  hyperpla- 
sie  el  hypertrophie.  Certains  auteurs  ont  pensé  qu'il  existait 
dans  le  fibrome  gravidique  des  phénomènes  analogues.  Cette 
explication,  partiellement  inexacte,  ne  rend  compte  que  des 
accroissements  lents  et  progressifs  de  la  tumeur  el  non  des 
développements  très  rapides  au  cours  de  certaines  gros- 
sesses. 

Doléris  {Arch.  de  Biologie,  i883,  p.  78)  et  Cornil  {Bull, 
Acad.  Médec,  1898)  ont  étudié  de  près  ces  lésions,  que  Ton 
peut  résumer  ainsi  : 

Les  dispositions  lobulées  des  fibro-myomes  varient  suivant 
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les  proportions  réciproques  des  éléments  conjonctifs  et  mus- 
culaires. Les  tlots  de  fibres  musculaires  sont  ordinairement 
réparés  par  des  traclus  conjonctifs  oii  cheminent  les  vais- 
seaux. Les  troubles  circulatoires  au  cours  de  la  grossesse  oc- 
cupent le  premier  rang.  L'accroissement  de  la  pression  san- 
guine détermine  bientôt  l'ectasie  des  vaisseaux  de  la  tumeur 
et  porte  à  la  fois  sur  le  système  veineux  et  Tappareil  lympha- 
tique. Cette  activité  circulatoire  exagérée  produit  immédiate- 
ment une  diapédèse  abondante,  parfois  de  l'œdème  et  même 
des  hémorrhagies  interstitielles.  La  nutrition  locale  augmente 
d'intensité,  et,  sous  cette  influence,  le  tissu  conjonctif  péri- 
vasculaire  se  développe  concentriquement  avec  rapidité.  On 
y  constate  les  signes  d'une  prolifération  active. 

Il  en  résulte  une  exagération  de  la  lobulation  du  fibrome 
pendant  la  grossesse,  et  aussi  une  augmentation  de  volume 
de  la  tumeur.  Celle-ci  est  d'autant  plus  considérable  que  les 
faisceaux  fibreux  sont  plus  lâches,  car  dans  leur  feutrage  à 
mailles  larges  s'épanche  un  exsudât  granuleux  d'aspect  col- 
loïde. On  trouve  dans  cet  exsudât  des  lymphocytes,  des  cel- 
lules migratrices  et  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Cette  hyperplasie  conjonctive  avec  production  colloïde 
atteint,  non  seulement  les  faisceaux  interlobaires,  mais  aussi 
la  gangue  de  revêtement  du  fibrome  :  la  capsule.  On  com- 
prend alors  pourquoi  certains  fibromes  interstitiels,  entourés 
de  tissu  conjonctif  lâche,  peuvent  subir  dans  la  grossesse  des 
mouvements  de  migration  et  même  d*énucléation. 

Mais,  tandis  que  la  portion  fibreuse  présente  ainsi  une  pro- 
lifération active,  les  faisceaux  musculaires  semblent  profon- 
dément atteints  dans  leur  vitalité. 

Le  volume  de  la  fibre  cellule  est  accru,  mais  son  noyau  et 
son  protoplasma  deviennent  granuleux  et  présentent  souvent 
cette  fragmentation  spéciale,  caractéristique,  de  la  fibre  cel- 
lule utérine  pendant  la  gestation.  Ces  modifications  expliquent 
déjà  la  régression  possible  de  la  tumeur  après  l'accouche- 
ment. 

On  peut  donc  résumer  ainsi  les  données  histologiques  pré 
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cédentes  :  d'une  pari  la  congestion,  Tœdème,  Thyperplasie 
avec  tendance  à  la  transformation  colloïde,  qui  affectent  Télé' 
ment  fibreux  ;  de  lautre,  la  dégénération  et  la  fragmentation 
granulaire  de  Télémeni  musculaire. 

On  peut  ajouter  à  ces  faits  la  série  des  accidents  plus  rares 
dont  le  fibrome  peut  être  le  siège;  d*abord  Toedème  aigu,  les 
hémorrhagies  interstitielles  et  plus  rarement  le  sphacèle.  la 
suppuration,  la  dégénérescence  graisseuse. 

L'évolution  intime  de  la  tumeur  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes macroscopiques,  par  des  changements  qui  survien- 
nent au  cours  de  la  grossesse  et  ne  suivent  pas  toujours 
exactement  l'évolution  utérine.  Ils  sont  habituellement  lents  et 
progressifs,  mais  affectent  quelquefois  une  soudaineté,  une 
brusquerie,  qui  peuvent  forcer  la  main  à  Taccoucheur  et  au 
chirurgien. 

C'est  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la  gro.ssesse  que  ces 
variations  des  fibromes  prennent  de  l'importance  et  de  l'inté- 
rêt ;  quelques-unes  même  ne  se  montrent  parfois  qu'au 
moment  de  l'accouchement. 

Les  modifications  physiques  des  fibromes  pendant  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse  se  réduisent  à  trois  :  V augmentation 
du  volume^  le  ramollissement^  les  déplacements,  La  première 
accompagne  la  gestation  ;  les  deux  dernières  peuvent  quel- 
quefois se  manifester  presque  exclusivement  au  moment  du 
travail. 

A.  —  L'augmentation  du  volume  des  fibromes  gravidiques 
est  presque  constante.  Elle  traduit  la  congestion,  Thyperpla- 
sie,  Tcedème  dont  la  tumeur  est  le  siège.  On  peut  la  rappro- 
cher avec  Guyon  de  l'accroissement  des  fibromes  pendant  la 
période  menstruelle.  Elle  a  les  mêmes  causes,  et  aussi  le 
même  caractère  transitoire.  On  a  vu  certaines  tumeurs  n'ap- 
paraître que  pendant  la  grossesse  et  disparaître  après  chaque 
accouchement. 

Les  limites  dans  lesquelles  peut  s'accroître  la  tumeur  sont 
très  variables,  son  volume  peut  varier  du  simple  au  double. 
Ramsbotham  a  vu  un  fibrome  du  volume  d'une  noix  atteindre 
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les  dimensions  d'une  téie  de  fœtus.  Sachileben  cite  un 
exemple  analogue  (i). 

Souvent  aussi,  sous  Tinfluence  de  la  grossesse,  les  hyslé- 
romes  subissent  un  changement  dans  leur  forme.  Ils  se  mou- 
lent sur  les  cavités  osseuses  avec  lesquelles  ils  sont  en  rap- 
port ;  ou  bien  ils  subissent  du  fait  du  développement  utérin 
une  sorte  d'élongation,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  le  pédi- 
cule des  fibromes  pédicules,  ou  d'étalement,  ce  qui  se  voit 
principalement  dans  les  tumeurs  interstitielles. 

Les  tumeurs  fibreuses  non  seulement  s'accroissent  et  se 
déforment  au  cours  de  la  grossesse,  mais  aussi  elles  peuvent 
se  déplacer.  D'habitude  elles  accompagnent  le  corps  utérin 
dans  son  développement.  Celles  qui  occupent  le  fond  et  la 
moitié  supérieure  de  Tutérus  remontent  avec  lui  dans  la 
cavité  abdominale  ;  celles  qui  siègent  sur  le  segment  inférieur 
et  sur  le  col  ont  au  contraire  tendance  à  s'abaisser.  Quelques- 
unes  subissent  une  poussée  qui  les  fait  apparaître  au  museau 
de  tanche  ou  dans  le  vagin.  Cela  est  vrai  surtout  pour  les 
polypes  fibreux  dont  la  pédicule  s'allon'ge.  Enfin  certaines 
tumeurs  interstitielles,  grâce  à  lamincissement  de  la  paroi 
utérine,  peuvent  subir  une  véritable  énucléation,  soit  du 
côté  de  la  muqueuse,  soit  du  côté  de  la  séreuse. 

Mais,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  parfois  près- 
qu'à  son  terme,  parfois  môme  pendant  le  travail,  les  fibromes 
peuvent  subir  deux  modifications  nouvelles,  capables  de 
transformer  complètement  leur  caractère  dystocique  :  ce  sont 
le  ramollissement  et  Vascension  de  la  tumeur. 

B.  —  Le  ramollissement,  que  Depaul  appelait  assouplisse- 
ment, peut  repousser  toute  idée  de  transformation  patholo- 
gique, peut  se  montrer  à  des  degrés  variables,  parfois  même 
faire  défaut.  Il  est  probablement  dû  à  Timbibition  des  tissus 
myomateux,  aux  transformations  d'origine  vasculaire  que 
nous  avons  précédemment  étudiées.  Depaul  croyait  que  ce 


(i)  Saladin  (N.),   Étude   sur  les  polypes  inlra-utérins,  avant,  pendant 
et  après  la  grossesse,  Th.  de  Nancy,  1889. 
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ramollissement  n'existait  que  dans  les  couches  superficielles 
de  la  tumeur,  tandis  qu'au  contraire  Tarnier  admettait  Texis- 
tence  d'un  ramollissement  total.  Il  est  probable  (Lcfour)  que 
Tassouplissement  total  est  plutôt  un  phénomène  rare,  mais  il 
est  certain  aussi  que,  quand  ce  phénomène  se  montre  pendant 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  il  s'accentue  encore  au 
moment  du  travail.  Il  en  résulte  que  le  tissu  ainsi  ramolli 
s'aplatit,  se  déforme,  s'étale  en  plaque  (Guéniot),  se  lamine 
(Pujol)  au  moment  du  travail  obstétrical,  et,  grâce  à  cette 
transformation,  il  arrive  souvent  que  les  fibromes  prœvia, 
ainsi  que  les  ont  appelés  Auvard  et  Fieux,  laissent  passer  un 
fœtus,  auquel  leur  volume  et  leur  consistance  primitive  sem- 
blaient devoir  opposer  un  obstacle  insurmontable. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  certains  fibromes  ne  subis- 
sent aucun  ramollissement  ou  à  peu  près,  et  qu'il  en  est 
d'autres  qui,  au  contraire,  s'infiltrent  de  sels  calcaires  qui 
les  rendent  absolument  incompressibles,  en  un  mot  irré- 
ductibles. Enfin,  dans  certains  cas  rares,  le  ramollissement 
peut  être  dû  à  des  phénomènes  pathologiques  (œdème  aigu, 
sphacèle,  suppuration,  etc.). 

C.  —  Uascension  de  la  tumeur  s'observe  surtout  dans  cer- 
tains fibromes  pelviens,  fibromes  interstitiels  de  la  portion 
supra- vaginale  du  col,  et  fibromes  sus-péritonéaux,  sessiles 
ou  pédicules  et  sur  certaines  tumeurs  sous-muqueuses.  Ce 
mouvement  d'ascension,  qui  peut  se  produire,  soit  pendant  la 
grossesse,  soit  seulement  pendant  le  travail,  se  fait  en  vertu 
d'un  mécanisme  qui  a  été  très  bien  élucidé  dans  la  discussion 
de  la  Société  de  chirurgie^  1868-1869,  par  Depaul,  Tarnier 
et  Guéniot.  Pendant  la  grossesse,  cette  ascension  est  intime- 
ment liée  au  mode  do  développement  de  Tutériis,  souvent  ici 
assez  irrégulier.  L'élévation  de  l'utérus  vers  l'abdomen  devient 
un  facteur  qui  contribue  à  celle  du  fibrome.  Pour  M.  Blot,  il 
se  produirait  souvent  un  mouvement  de  bascule  de  l'utérus 
en  avant  qui  dégage  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  à  la  partie 
postérieure. 

Au  moment  du  travail,  la  contraction  des  fibres  longitudi- 
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nales  peut  attirer  en  haut  un  fibrome,  à  condition  qu'il  ne 
soit  ni  trop  volumineux,  ni  adhérent.  Mais  c'est  peut-être  pen- 
dant le  travail  que  se  fait  le  plus  souvent  Tascension.  Elle 
peut  être  due  alors  à  quatre  causes:  la  contracture  des  fibres 
longitudinales  ;  la  dilatation  de  Torifice  externe  et  la  contrac- 
tion utérine  (Depaul)  ;  l'écoulement  du  liquide  amniotique 
(Guéniot)  et  rengagement  de  la  présentation  qui  tend  à  se 
substituer  à  la  tumeur. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  certains  fibromes  de  la  cavité  uté- 
rine ou  des  tumeurs  pédiculées  du  col  peuvent  être  repous- 
sées en  bas  pendant  le  travail.  Ces  tumeurô  sont  alors  refou- 
lées au-devant  de  la  partie  fœtale  qui  s'engage  et  descendent 
avec  elle.  Si  leur  pédicule  est  long,  elles  peuvent,  après 
Taccouchement,  rester  dans  le  vagin  ;  ou  bien,  dès  que  l'en- 
fant est  passé,  elles  remontent  brusquement  dans  la  cavité 
utérine,  ramenées  par  la  force  élastique  de  leur  pédicule. 

m.  —  Dlai^nostie  de  la  dysfoele  fibreuse. 

Si  nous  nous  sommes  permis  de  rappeler  avec  quelques 
détails  les  transformations  que  la  grossesse  fait  subir  le  plus 
souvent  aux  fibromes  utérins,  et  surtout  les  modifications 
ultérieures,  ramollissement  el  ascension,  qui  ne  se  produisent 
que  dans  les  derniers  moments  de  la  gestation,  parfois  même 
seulement  pendant  le  travail,  c'est  que  la  connaissance  de  ces 
faits  suffit  à  démontrer  qu'il  est  à  peu  près  toujours  impos- 
sible de  prévoir,  avant  la  fin  de  la  grossesse,  ou  même  le 
début  de  l'accouchement,  qu'un  fibrome  sera  sûrement  dys- 
tocique. 

La  discussion  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  en  i864,  avait  déjè 
mis  ce  fait  hors  de  doute.  L'observation  célèbre  de  Guéniot, 
un  grand  nombre  d'autres  depuis,  ont  suffi  à  faire  voir  que 
jusqu'au  dernier  moment  il  est  impossible  de  savoir  ce  qui 
doit  se  passer.  La  dystocie  fibreuse  doit  être,  à  cause  de  cela, 
complètement  séparée  de  la  dystocie  due  aux  rétrécissements 
du  bassin,  où  l'obstacle  est  fixe,  immuable,  prévu,  et  il  est 
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ici  absolument  contre-indiqué  d'intervenir  prématurément 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  une  fois  Tenfant 
viable,  pour  prévenir  des  phénomènes  de  dystocie,  que  les 
modifications  ultérieures  de  la  tumeur  feront,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  complètement  disparaître. 

Ces  faits  sont  connus  de  tous,  les  observations  analogues 
à  celles  que  j'invoque  abondent,  et  il  n'est  pas  un  accoucheur 
qui  n'ait  vu^  dans  les  cas  de  grossesse  fibreuse,  môme  avec  des 
fibromes  pelviens,  se  terminer  spontanément  ou  à  peu  près, 
nombre  d'accouchements  qui  paraissaient  devoir  être  impos- 
sibles, môme  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

De  là  le  précepte  qui  se  dégage  de  la  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie^  en  1869,  qui  est  répété  dans  la  thèse  de 
Lefour,  auquel  se  rallie  Turner,  et  qui  résulte  encore  de  la 
discussion  toute  récente  de  la  Société  d'obstétrique^  de  gyné- 
cologie et  de  pœdiatrie  de  Paris  (avril-juillet  1901),  que  chez 
les  fibromateuses  en  dehors  des  accidents  graves  survenant  au 
cours  de  la  gestation  (dont  nous  n  avons  pas  à  nous  occuper 
ici)j  il  est  absolument  indiqué  de  laisser  la  grossesse  évoluer 
complètement  Jusqu'au  terme. 

Ce  n'est  qu'à  ce  moment,  en  effet,  que  l'on  pourra  juger 
efficacement  de  l'existence  de  la  dystocie.  Cependant,  dans 
certains  cas  où,  grâce  à  la  présence  du  fibrome,  il  se  produit 
un  accouchement  prématuré,  spontané,  et  où  le  travail  com- 
mencera dans  le  cours  du  7*,  8*  ou  9* mois,  il  faut  agir  comme 
si  la  malade  était  à  terme,  examiner  au  début  de  ce  travail  la 
question  de  la  dystocie  fibreuse  et  se  conduire  en  consé- 
quence. 

L'existence  de  cette  dystocie  d'origine  fibreuse  ne  sera  pas 
toujours  très  facile  à  reconnaître.  On  pourra  la  diagnostiquer 
soit  pendant  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  soil  au  moment 
du  travail . 

Tout  à  fait  au  terme  de  la  gestation,  des  examens  répétés 
permettront  le  plus  souvent  de  reconnaître  le  siège  exact,  le 
nombre,  la  consistance  des  fibromes,  leur  connexion  avec  le 
corps,  le  segment  inférieur  ou  le  col  de  l'utérus.  Il  faudra 
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essayer  d'en  apprécier  exactemeQt  le  volume  pour  savoir  s'il 
laissera  passer  la  tête  fœtale.  On  pourra  à  la  rigueur,  dit 
Turner,  employer  dans  ce  but  le  palper  mensurateur  qui  per- 
mettrait peut-être  de  reconnaître  le  degré  de  rétrécissement 
en  comparant  le  volume  de  la  tête  fœtale  à  la  filière  dans 
laquelle  il  doit  s'engager.  Mais  il  est  très  difficile  de  poser  à 
ce  sujet  des  règles  absolues  ;  les  évaluations  seront  forcé- 
ment approximatives  à  cause  de  Tirrégularité  des  tumeurs, 
dça  variations  de  leur  forme,  de  leur  mobilité  plus  ou  moins 
considérable,  de  leur  ramollissement  possible. 

On  peut  à  peu  près,  avec  ces  moyens,  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  arriver  à  établir,  avec  Turner,  trois  degrés  de  dys- 
tocie  fibreuse. 

«  RétrécissemenU  accentués.  —  Il  y  aura  d'abord  les  cas 
d'obstruction  pelvienne  véritable,  où  la  masse  de  la  tumeur, 
son  envahissement  du  segment  inférieur,  son  peu  de  mobi- 
lité, sa  dureté  relative,  permettront  d'admettre  qu'il  sera 
impossible  que  Taccouchement  se  termine  spontanément.  On 
pourra  môme,  dans  ces  cas,  dire  qu'une  intervention  obsté- 
tricale telle  que  le  forceps  ou  la  version  seront  difficiles  et 
meurtrières  pour  le  fœtus. 

«  Rétrécissements  moyens.  —  Dans  une  seconde  catégorie 
viendront  prendre  place  les  cas  où  la  mobilité  relative  de  la 
tumeur,  son  volume  peu  considérable,  sa  souplesse  ou  son 
assouplissement  permettent  de  comparer  ces  cas  aux  rétrécis- 
sements légers  du  bassin  n'ayant  que  de  9,5  à  io,5  de  pro- 
monto-sus-pubien  et  où  la  tête  fœtale  ne  déborde  pas  d'une 
façon  très  sensible  et  se  laisse  enfoncer  quelque  peu  dans 
Texcayation  pelvienne. 

«  Rétrécissements  légers.  —  Une  troisième  catégorie  com- 
prendra ceux  où  la  faible  étendue  des  lésions,  bien  que  sié- 
geant dans  le  segment  inférieur,  fait  prévoir  un  accouche- 
ment difGcultueux,une  période  de  dilatation  un  peu  traînante, 
un  engagement  qui  ne  se  fera  que  tardivement,  mais  où  une 
application  de  forceps  dans  l'excavation  permettra  de  venir  en 
aide  à  l'utérus  lorsque  celui-ci  sera  fatigué  ou  rendu  inerte.  » 
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Les  conclusions  auxquelles  on  est  amené  par  ces  recherches 
peuvent  être  modifiées  par  les  transformations  qui  survien- 
nent si  souvent  au  moment  du  travail. 

Pendant  le  travail,  au  contraire,  la  dystocie  se  reconnaît 
ordinairement,  en  outre  des  signes  d'obstruction  que  donne 
Texamen  des  caractères  physiques  de  la  tumeur,  à  la  lon- 
gueur du  travail,  au  défaut  d'engagement,  à  la  fréquence  in- 
solite des  présentations  vicieuses  (siège  ou  épaule),  à  Texis- 
tencede  contractions  spasmodiques  et  irrégulières  de  Tutérus, 
à  l'absence  de  dilatation  dans  certains  fibromes  du  col. 

11  est  du  reste  important  de  faire  remarquer  ici  Textrôme 
rareté  des  cas  de  dystocie  par  fibromes  ou,  tout  au  moins,  de 
dystocie  grave.  M.  Pinard  insistait  tout  récemment  (juin  1901) 
à  la  Société  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de  Pœdiatrie,  sur 
la  rareté  extrême  des  accidents  au  cours  de  la  grossesse  com 
pliquée  de  fibromes.  On  peut  dire  la  même  chose  de  la  dys- 
tocie fibromateuse.  Ainsi,  en  1897,  A.  Walentia  et  March- 
turm  n'ont  trouvé  que  six  cas  d'intervention  chirurgicale  pour 
fibromes  sur  les  24.000  dernières  naissances  du  service  de 
clinique  obstétricale  de  Chroback,  à  Vienne  (1).  Et  encore 
la  plupart  de  ces  interventions  sont  dues  à  des  laits  d'acci- 
dents gravidiques  et  non  à  la  dystocie. 

La  statistique  des  hôpitaux  do  Bordeaux  nous  offre  des 
chiffres  comparables.  Notre  collègue  et  ami  Fieux  a  bien  voulu 
faire  à  notre  intention  le  relevé  des  services  d'accouchements 
aussi  bien  de  la  Clinique  obstétricale  que  de  l'École  départe- 
mentale d'Accouchements,  depuis  1870  jusqu'en  1900,  c'est-à- 
dire  pendant  trente  ans.  Durant  cette  période,  il  y  a  eu  dans 
ces  deux  services  25.498  accouchements,  dans  lesquels  on  a 
noté  douze  fois  seulement  l'existence  de  fibromes  compli- 
quant le  travail.  Or,  sur  ces  douze  cas,  trois  fois  l'accouche- 
ment s'est  terminé  spontanément,  trois  fois  une  application  de 
forceps,  six  fois  la  version  podalique  sont  venues  à  bout  des 


(i)A.  Walentia  et  Marchturm,  Wiener  klinisch   Wochenschrifty  1897 
p.  716. 
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difficultés.  Dans  aucun  cas,  on  n'a  été  obligé  d'avoir  recours 
à  une  intervention  chirurgicale. 


IV.  —  De  la  eomdntte  à  ternir  dans  les  eas  de  dysU»ele 
par  fibromes. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  dystocie  par  fibromes 
varie,  non  seulement  suivant  la  nature  exacte  de  cette  dystocie, 
mais  aussi  suivant  le  degré  de  l'obstacle  apporté  par  les 
fibromes  au  passage  du  fœtus. 

Nous  avons  vu  que  la  dystocie  causée  par  les  tumeurs 
fibreuses  pouvait  reconnaître  plusieurs  variétés  :  dystocie 
d'origine  fœtale,  dystocie  par  défaut  de  contracture  utérine, 
dystocie  fibreuse  proprement  dite. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  dystocies  d'origine  fœtale, 
ou  par  défaut  de  contraction  utérine.  En  effet,  dans  la  plu- 
pari  de  ces  cas,  l'obstacle  peut  être  plus  ou  moins  facilement 
surmonté,  à  Taide  des  moyens  obstétricaux,  dont  les  princi- 
paux sont  :  la  dilatation  manuelle  ou  à  l'aide  de  ballons,  le 
forceps,  la  version,  et  enfin  la  basiotripsie  et  Tembryoloraie, 
applicable  exclusivement  quand  l'enfant  a  cessé  de  vivre. 

Nous  n'avons,  en  effet, à  nous  occuper  que  des  interventions 
chirurgicales  et  non  des  opérations  obstétricales. 

11  peut  arriver  cependant  que  les  dystocies,  par  position  vi- 
cieuse du  fœtus  ou  par  défaut  de  contractilité  utérine,  puissent 
coïncider  avec  une  dystocie  fibreuse  véritable,  c'est-à-dire 
avec  un  fibrome  qui  non  seulement  a  produit  une  mauvaise 
présentation  et  une  inertie  utérine,  mais  cause  aussi  par  sa 
position  un  obstacle  véritable  à  la  sortie  du  fœtus.  Dans  ce 
cas,  il  n'y  a,  pour  nous,  à  tenir  lieu  que  de  la  dystocie  fibreuse, 
qui  seule  peut  être  la  source  d'indications  chirurgicales,  ana- 
logues à  celles  que  nous  aurons  à  examiner  plus  loin. 

Dans  la  dystocie  fibreuse  proprement  dite,  deux  groupes  de 
faits  doivent  aussi  être  distingués. 

A.  —  Dans  le  premier,  les  masses  myomateuses,  quels  que 
soient  leur  siège,  leur  mobilité  ou  leur  consistance,  ne  forment 
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qu*un  obstacle  incomplet  suffisant  pour  gêner  le  travail  de 
raccouchement  et  Tempécher  parfois  de  se  terminer  d'une 
manière  spontanée,  mais  ne  constituant  pas  une  impossi- 
bilité absolue  de  la  délivrance  par  les  voies  naturelles.  Ce  sont 
les  cas  que  Turner  a  rangés  dans  les  rélrécissemenfs  légers  .et 
rétrécissements  moyens,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  dans 
lesquels  souvent  Taccouchement,  considéré  d'abord  comme 
improbable,  se  termine  plus  ou  moins  facilement  grâce  aux 
modifications  de  la  tumeur,  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à 
revenir  ici. 

Lorsque,  dans  cette  catégorie  de  faits,  Taccouchement 
spontané  demeure  impossible  et  que,  par  suite  de  la  lenteur 
du  travail,  ou  par  des  accidents  qui  surviennent  (rupture  pré- 
maturée des  membranes,  chute  du  cordon,  etc.),  la  vie  -le 
l'enfant  ou  celle  de  la  mère  paraissent  en  danger,  il  devient 
indiqué  d'intervenir.  Mais  ici  encore,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  Taccouchement  peut  tHre  terminé  à  l'aide  des 
opérations  obstétricales  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  oc- 
cuper et  que  nous  nous  bornerons  à  énumérer  :  le  refoule- 
ment de  la  tumeur,  la  dilatation  artificielle  (manuelle  ou 
par  ballon),  le  forceps  et  la  version,  dont  les  accoucheurs  ont 
si  souvent  discuté  les  indications  réciproques  et  la  valeur 
comparée,  et  enfin  la  basiotripsie  et  l'embryotomie  qui,  nous 
le  répétons,  ne  doivent  être  employées  que  dans  les  cas  de 
mort  de  l'enfant. 

Nous  pouvons  seulement  dire  qu'en  présence  des  progrès 
faits  dans  ces  dernières  années  par  la  chirurgie  abdominale 
les  indications  de  certaines  de  ces  interventions  et,  en  particu- 
lier, celle  du  forceps  et  de  la  version,  ont  perdu  tout  le  ter- 
rain qu'ont  gagné  dans  les  dystocies  fibreuses  les  opérations 
chirurgicales.  Le  forceps  et  la  version  doivent  être  ici  des 
procédés  de  douceur,  ils  doivent  être  rejetés,  quand  ils  ne 
peuvent  être  employés  qu'en  exerçant  des  tractions  et  des 
compressions  susceptibles  de  devenir  nuisibles  pour  le  fœtus, 
ou  d'amener  des  dégAts  maternels  importants.  Dans  ces  cas 
dangereux,  ces  moyens  doivent  être  adandonnés,  et  on  doit 
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avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale  par  voie  abdo- 
minale. 

B.  —  Dans  le  second  groupe  de  cas  il  faut  comprendre,  en 
outre  de  ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  dans  lesquels  les 
opérations  obstétricales  encore  possibles  risquent  de  devenir 
dangereuses  ou  nuisibles,  tous  les  rétrécissements  accentués. 

Nous  avons  désigné  sous  ce  nom  les  cas  dans  lesquels 
Tobstruction  pelvienne  est  complète,  où  Ton  se  trouve  en  pré- 
sence de  fibromes  qui,  par  leur  siège  ordinairement  pelvien, 
leur  immobilité  plus  ou  moins  absolue,  leur  consistance  dure 
sans  tendance  au  ramollissement,  forment  un  obstacle  absolu, 
total,  et  où  Taccouchement  paraît  impossible,  même  au  prix 
d'une  intervention  obstétricale  périlleuse.  Dans  cette  catégo- 
rie de  faits,  la  dystocie  une  fois  bien  établie,  il  est  indiqué  de 
s'adresser  d'emblée  aux  opérations  chirurgicales. 

Mais,  avant  d'entreprendre  l'étude  de  ces  diverses  interven- 
tions, une  question  préliminaire  doit  être  résolue.  Quand 
faut-il  intervenir?  Quel  est  le  moment  le  plus  favorable  pour 
l'intervention? 

La  dystocie  fibreuse  ne  pouvant  être  sûrement  diagnosti- 
quée que  tout  à  fait  au  terme  de  la  grossesse,  souvent  même 
seulement  pendant  le  travail,  il  est  bien  certain  que  l'inter- 
vention chirurgicale  qui  doit  la  combattre  ne  peut  avoir  lieu 
qu'à  cette  époque. 

Mais,  même  à  ce  moment,  les  opinions  peuvent  différer.  Les 
uns,  parmi  lesquels  il  faut  compter  Pozzi,  Labadie-Lagrave 
et  Legueu,  Vautrin  et  Schull,  Turner,  etc.,  préfèrent  opérer 
tout  à  fait  au  dernier  moment  de  la  grossesse,  le  plus  près 
possible  du  terme  (Lepage,  1900),  mais  avant  le  début  du 
travail.  Ils  pensent  que  l'opération  se  fait  ainsi  dans  de  meil- 
leures conditions,  sans  que  le  chirui^ien  soit  gêné  par  les 
phénomènes  du  travail,  sur  une  femme  qui  n'a  pas  de  dou- 
leur et  n'est  pas  encore  affaiblie,  en  présence  d'un  œuf 
intact,  qui  n'a  aucune  possibilité  d'infection,  et  avec  un 
fœtus  bien  vivant  qui  n'a  pas  encore  souffert. 

C'est  cette  ligne  de  conduite  qu'a  suivie  Guttierez  (de  Ma- 
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drid)  avec  succès  daas  ses  deux  observations  d'hystéreclomie 
totale  pour  dystocie  fibreuse. 

On  peut  seulement  objecter  à  cette  méthode  que  le  chirur- 
gien se  prive,  de  parti  pris,  de  la  chance  des  modifications 
ultimes  de  la  tumeur  pendant  le  travail,  et  qu'il  risque  de 
faire  parfois  une  opération  grave  dans  des  cas  où  elle  aurait 
pu  être  inutile. 

D'autres  au  contraire,  parmi  lesquels  le  professeur  Pinard, 
Seguineau  dans  sa  thèse  (Lyon,  1896)  (1),  Dronart,  dans  la 
sienne  (Nancy,  mars  1900)  (2)  et  la  plupart  des  accoucheurs 
préfèrent  attendre,  pour  intervenir,  que  le  travail  soit  com- 
mencé et  qu'il  soit  bien  prouvé  que  l'accouchement  reste 
impossible.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  partisans  de  Topé- 
ration  pendant  le  travail  aient  conservé  la  manière  de  voir  de 
nos  maîtres,  Tarnier,  Depaul,  etc.,  qui  n'admettaient  l'inter- 
vention chirurgicale  qu'après  une  expectation  poussée  à  ses 
extrêmes  limites,  parce  qu'on  pouvait  toujours  espérer  des 
modifications  favorables  du  néoplasme  ou  son  ascension.  Cer- 
tamement,  nous  savons  que  la  nature  offre  d'habitude  des 
ressources  insoupçonnées  (Vautrin  et  Schull)  qui  permettent 
souvent  une  terminaison  spontanée  naturelle,  et  que  l'on  peut 
voir,  contre  toute  attente, se  terminer  tout  seul  un  accouche- 
ment regardé  souvent  comme  impossible.  Mais,  ainsi  que  le 
faisait  remarquer  Lepage,  très  souvent,  c'est  l'enfant  qui  fait 
les  frais  de  ce  travail  prolongé,  fréquemment  aussi  on  a  vu  la 
mère  succomber  au  bout  de  quelques  jours.  D'ailleurs,  si 
Taccouchement  attendu  ne  se  produit  pas,  la  mort  fréquente 
de  l'enfant,  l'infection  qui  peut  en  résulter,  l'épuisement  de 
la  mère  qui  est  la  conséquence  du  travail  prolongé  outre 
mesure,  et  de  la  longueur  des  souffrances,  de  troubles  gra- 
vides cardiaques  et  aussi  parfois  de  résorptions  septiques, 
feront  alors  intervenir  le  chirurgien  dans  de  très  mauvaises 

(1)  SEGViTiEAV^  Contribution  à  Vétude  deVinfluence  des  fibromes  de  Vuté- 
rus  sur  F  accouchement.  Th.  de  Lyon,  décembre  1896. 

(2)  Dronart,  De  Vhy stéréotomie  abdominale pendanita  grossesse  et  Vac- 
coucfiement.  Th.  de  Nancy,  mars  1900. 
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conditions  et  créent  des  dangers  opératoires  qu'une  action 
plus  hâtive  aurait  facilement  évités. 

Aussi,  c'est  surtout  au  début  du  travail  qu'il  faut  interve- 
nir, et  le  professeur  Pinard  a  justement  insisté  sur  ce  fait 
dans  son  rapport  à  TAcadémie  (1897).  C'est  du  reste  la  doc- 
trine que  soutiennent  à  peu  près  tous  ceux  qui  sont  partisans 
de  l'intervention  au  cours  du  travail,  à  l'exception  peut-être 
d'Eustache  (de  Lille),  qui  trouve  que  l'opération  se  trouve 
indiquée  seulement  «  quand  Tétat  de  la  mère  s'altère  et  que 
la  fièvre  se  déclare,  laissant  craindre  un  commencement  d'in- 
fection »  (1).  Nous  ne  saurions  accepter  cette  manière  de  faire 
et  nous  croyons  qu'il  faut,  ainsi  que  le  déclare  très  justement 
le  professeur  Pinard,  opérer  dès  le  début  du  travail  ou  aus- 
sitôt  après  la  rupture  de  l'œuf ^  et  il  ajoute  :  «  On  aura  d'au- 
tant plus  de  chances  de  succès  que  l'on  interviendra  avant 
que  la  vitalité  de  Tenfant  ait  été  compromise  par  la  longueur 
du  travail.  De  même  on  évitera  les  chances  possibles  d'infec- 
tion toujours  à  redouter  dans  un  œuf  ouvert.  >> 

Les  deux  doctrines  que  nous  venons  d'exposer  ne  sont 
pas  aussi  opposées  qu'elles  le  paraissent  au  premier  abord. 
Et  il  nous  semble  qu'elles  peuvent  trouver  l'une  et  l'autre 
leurs  indications. 

L'action  chirurgicale  avant  le  début  du  travail  peut  parfai- 
tement être  acceptée  comme  plus  favorable  dans  les  cas,  très 
rares  du  reste,  où  le  diagnostic  de  la  dystocie  pourra  être  fait 
d'une  manière  sûre  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Lorsque  l'on  s'aperçoit,  dit  Turner,  que  la  dystocie  est 
irrémédiable,  il  faut  opérer  sans  attendre  le  début  du  travail, 
qui  peut  être  signalé  par  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes et  la  procidence  du  cordon.  Lepage  soutient  aussi 
que  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  fera  d'une  manière  à 
peu  près  certaine  le  diagnostic  de  la  dystocie  absolue,  u  il  y  a 
intérêt  à   intervenir  le  plus  près    possible  du  terme  de  la 


{\)    EusTACHE,  Journal  des  sciences  médicales   de   Lille,  3  nov.  1900, 
p.  4io. 
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grossesse  sans  attendre  que  le  travail  soit  déclaré  »  (1).  La 
seule  difficulté,  et  elle  est  souvent  grande,  c'est  de  faire  d'une 
manière  absolument  certaine  le  diagnostic  de  cette  dystocie 
irrémédiable. 

Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une 
chance  quelconque  de  voir  se  modifier  l'élément  dystocique 
au  cours  du  travail  et,  par  suite,  se  transformer  les  indications 
de  l'intervention,  il  y  a  lieu  d'attendre,  pour  opérer,  que  le 
travail  soit  commencé. 

Il  resterait  encore  à  préciser  d'une  manière  un  peu  plus 
nette  le  moment  exact  de  cette  intervention,  celui  où  la 
temporisation  risque  <le  devenir  dangereuse  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  dangers  de  la  temporisation 
exagérée;  nous  avons  vu  que  le  professeur  Pinard  indiquait 
le  début  du  travail  ou  la  rupture  de  Fœuf.  On  peut  peut-être 
avec  Turner  préciser  davantage.  Lorsque,  dès  le  début  du 
travail,  on  voit  que  la  tumeur  s'oppose  à  l'extraction  de  l'enfant 
dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  recourir  d'emblée  à  Topé- 
ration.  Si,  d'autre  part,  l'engagement  ne  peut  arriver  à  se 
produire  malgré  la  manœuvre  de  rétropulsion  de  la  tumeur, 
le  forceps  et  la  version  sont  dangereux  pour  l'enfant  :  il  vaut 
mieux  se  décider  à  opérer. 

Dans  les  cas  où  la  dystocie  ne  parait  pas  absolue,  ou  la 
dilatation  se  fait  bien,  ou  il  parait  indiqué  d'essayer  des 
moyens  obstétricaux  et,  en  particulier,  du  forceps  ou  de  la 
version,  les  interventions  obstétricales  doivent  se  succéder 
dans  un  temps  assez  court,  deux  heures  au  plus  (Turner): 
il  faut  éviter  une  fatigue  Irop  grande  à  la  parturienle  et  se 
décider  à  opérer  sans  l'avoir  au  préalable  épuisée  par  des 
tentatives  trop  réitérées  ou  trop  longues. 

11  est  indiqué  de  se  hâter  encore  plus  dès  que  la  poche  des 
eaux  est  rompue. 

{A  suivre,) 

(1)  Lepage,  Annales  de  gynécologie  et  cTobstélrique,  msirs  1900,  p.  3o. 
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A  CONTENU  PURULENT  ET  ASEPTIQUE 
Par  le  D'  Manolaire  (ôe  Paris). 


Les  deux  observations  que  je  rapporte  serviront  à  montrer 
une  fois  de  plus  que,  à  un  moment  donné  de  leur  évolution,  les 
kystes  suppures  de  l'ovaire,  tout  comme  bien  des  suppurations 
pelviennes  d'origine  génitale,  peuvent  contenir  un  liquide  primi- 
tivement ou  secondairement  aseptique. —  II  nous  serait  facile  de 
réunir  plusieurs  autres  observations  semblables, et  Michel  (de 
Nancy)  (i),  dans  un  travail  récent,  en  rapporte  plusieurs 
exemples.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  asepsie,  primitive  ou 
secondaire,  du  pus  du  kyste  ovarien  est  évidemment  très 
importante  à  connaître,  puisqu'elle  diminue  la  gravité  du 
pronostic  opératoire.  Ce  qu'il  faudrait  pouvoir  préciser,  ce  sont 
les  conditions  dans  lesquelles  évolue  cette  asepsie.  Peut-être 
faut-il  alors,  à  notre  avis,  faire  intervenir  une  des  nombreuses 
causes  de  la  suppuration  du  kyste. 

On  sait  maintenant  que  parmi  ces  causes,  hormis  la  ponc- 
tion, les  adhérences  appendiculaires  sont  les  plus  fréquem- 
ment incriminées.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  adhérences 
à  Tintestin  grêle  ou  au  gros  intestin.  Souvent  encore  Tinfec- 
tion  vient  d'une  adhérence  avec  la  trompe,  ou  avec  Tuiérus, 
avec  la  vessie,  le  vagin,  ces  différents  organes  étant  le  point 
de  départ  de  Tinfection.  Celle-ci  se  propage,  soit  par  conti- 
guïté, soit  par  la  voie  des  troncs  lymphatiques  néoformés  des 
adhérences.  Enfin,  comme  dans  la  première  de  nos  observa- 

(i)  Michel.  Appendicite  et  suppuration  des  kystes  de  Tovairc.  Bul- 
letin médical,  i3  octobre  1900. 
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lions,  les  adhérences  épiplolques  seules  peuvent  être  invo- 
quées. 

L'infection  d'origine  sanguine  est  également  possible, 
témoin  la  suppuration  constatée  en  dehors  des  conditions  sus- 
indiquées.  Il  faut  Tadmettre  aussi  dans  les  cas  où  la  suppuration 
survient  après  une  fièvre  typhoïde  (i),  une  fièvre  puerpérale 
(Leroy  des  Barres,  Bouilly),  une  grippe  (Bouilly),  la  torsion  du 
pédicule  du  kyste,  la  grossesse  (Pinard),  etc. 

II  se  peut,  en  somme,  que  la  suppuration  n'évolue  pas  de 
la  môme  façon  quand  elle  est  provoquée,  soit  par  des  adhé- 
rences avec  un  viscère  infecté,  soit  par  la  voie  sanguine. 

Mangold,  d'autre  pari,  dans  son  excellent  travail  basé  sur 
178  observations,  admet  ane  suppuration  spontanée  des  kystes 
dermoïdes  par  des  agents  chimiques.  —  Ce  serait  donc,  dans 
ces  cas,  une  suppuration  primitivement  aseptique.  Chritmas, 
Lemière,  etc.,  ont  bien  étudié  ces  suppurations  amicrobiennes 
aiguës  ou  chroniques,  et  nous  en  avons  présenté  une  étude 
d'ensemble,  il  y  a  quelques  années  (2).  Cette  stérilité  du  pus 
a  été  observée  pour  des  pyarthrites,  des  bubons, des  abcès  du 
foie,  des  salpingites,  etc. 

Quant  aux  infections  suppuratives  microbiennes^  Mangold 
distingue  a)  une  infection  saprophyte  avec  état  général  relati- 
vement bon,  sans  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température, 
souvent  sans  fièvre  et  avec  faible  réaction  péritonéale.  Au 
point  de  vue  bactériologique,  on  note  la  présence  du  coliba- 
cilleou  celle  du  staphylocoque;  —  cela  ne  doit  pas  nous  étonner, 
car  il  n'y  a  pas  que  le  bacille  de  Koch  qui  provoque  une  suppu- 
ration froide.  Celle-ci  peut  être  due  aussi  au  bacille  d'Eberth 
(Chanlemesse  et  Roger,  Widal),  au  pneumocoque,  au  strepto- 
coque, au  staphylocoque,  probablement  aussi  à  des  microbes 


(1)  Engeimann  a  colligé  sept  observations  (Walsberg,  Krumcl,  Werth, 
Sudeck,  Pitha,  Walgren  et  son  ol)servation  personnelle)  dans  les- 
quelles il  n'y  avait  dans  le  pus  que  du  bacille  d'Eberth. 

(2)  Mauclaire.  Des  différentes  variétés  étiologiques  des  abcès 
«  froids  »  :  suppurations  aiguës  et  chroniques  aseptiques.  Gazette  des 
Hôpitaux,  4  février  1894. 
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anaérobies-.  Parfois  il  y  aurait  des  gaz  dans  le  kyste  suppuré 
ovarien  (cas  de  Bouilly,  Gottschalk). 

Cette  présentée  de  gaz  dans  le  kyste  suppuré  est  digne  d'at- 
tention :  elle  est  rare.  Nous  ajouterons  même  qu*il  est  éton- 
nant que  le  même  fait  ne  soit  pas  signalé  pour  les  salpingites 
suppurées,  et  le  cas  de  salpingite  gazeuse  et  suppurée  que 
nous  avons  rapporté  le  mois  dernier  à  la  Société  analomique 
reste  en  somme  exceptionnel. 

6)  L^ infection  suppurative  septique,  pour  Mongold,esi  déter- 
minée par  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  gonocoque,  le 
bacille  d'Eberth,  le  coli-bacille,  le  bacille  de  Koch  (Madele- 
ner).  Dans  cette  forme,  Tétat  général  est  grave,  la  réaction 
péritonéale  très  vive,  et  le  pronostic  très  réservé.  C'est,  en 
somme,  ici  une  suppuration  aiguë  du  kyste  avec  toute  la 
gravité  des  septicémies  aiguës. 

On  serait  tenté  de  croire  que  le  pus  n'est  aseptique  que 
tardivement,  quand  la  suppuration  est  ancienne.  Or.  notre 
deuxième  observation  nous  semble  démontrer  que  Tasepsie 
du  pus  est  possible  dans  les  cas  de  suppuration  à  évolution 
rapide  et  récente,  et,  dans  plusieurs  cas  d'intervention  pour 
kyste  ovarien  suppuré,  l'opérateur  avait  pensé  à  un  hémato- 
salpinx,  à  une  grossesse  extra-utérine  rompue  ou  à  un  kyste 
ovarien  à  pédicule  tordu  à  cause  de  Tacuité  des  accidents. 

Dans  la  plupart  des  observations  rapportées  on  n*a  pas  re- 
cherché les  microbes  anaérobies.  Hinricius,  cependant,  dans 
son  cas  n'a  trouvé  ni  microbes  aérobies  ni  anaérobies.  Ce- 
pendant ce  sera  grâce  à  des  recherches  bactériologiques  com- 
plètes que  nous  serons  Bxés  sur  les  rapports  réciproques  qui 
doivent  exister  entre  les  suppurations  froides,  les  suppura- 
tions chaudes  des  kystes  ovariens  et  leur  contenu  aseptique 
ou  septique. 

Notons  que,  si  nous  en  jugeons  d'après  les  observations 
que  nous  avons  compulsées,  la  suppuration  est  plus  fréquente 
pour  les  kystes  dermoïdes  que  pour  les  kystes  séreux,  et  ce 
pendant  la  paroi  de  ceux-là  est  plus  épaisse  que  celle  de 
ceux-ci.  Déjà,  en  1891,  Pierre  Delbet  réunissait  l'indication 
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bibliographique  de  16  kystes  séreux  suppures  contre  Sg  cas 
(le  kystes  dermoïdes  suppures.  Il  nous  semble  que  les  obser- 
vations publiées  depuis  ne  font  qu'accentuer  cette  différence. 

Quand  ces  kystes  suppures  se  rompent  traumatiquement 
ou  spontanément,  ou  bien  il  en  résulte  une  péritonite  généra- 
lisée ou  une  péritonite  enkystée  si  des  adhérences  ont  d'avance 
limité  Tépanchement  (cas  de  Bouilly,  Lannelongue  (1),  etc.). 
Le  kyste  suppuré  peut  aussi  se  rompre  dans  la  vessie,  le  vagin, 
rintestin,  etc.  Dans  ces  cas  de  rupture,  il  est  donc  important 
de  savoir  si  le  pus  est  septique  (cas  de  Bouilly)  ou  aseptique 
(cas  de  Lannelongue).  II  est  à  noter  enfin  que  des  cas  de  kystes 
tubo-ovariens  suppures  ont  été  signalés  par  CuUingworth  (2). 
Legueu  (3),  etc.  Cabaniols  (thèse,  Paris,  1900),  sur  42  cas  de 
kystes  tubo-ovariens,  en  trouve  4  compliqués  de  suppuration. 
L'infection  doit  ici  être  le  plus  souvent  d'origine  utérine, 
quoique,  dans  l'observation  de  kyste  tubo-ovarien  que  nous 
avons  rapportée  en  1888  à  la  Société  anatomique,  Torifice 
tubo-utérin  paraissait  bien  oblitéré. 

Nos  deux  observations  montrent  qu'il  n'y  avait  chez  nos 
deux  malades  aucune  adhérence  appendiculaire  ou  intes- 
tinale. 

Dans  le  premier  cas,  rinfcction  s'est  propagée,  soit  par  les 
adhérences  épiploïques,  soit  par  une  communication  avec  le 
vagin,  communication  que  nous  n'avons  pu  retrouver  avec 
la  pièce  en  main.  Hermann  a  rapporté  des  faits  semblables 
concernant  des  kystes  ovariens  ouverts,  soit  dans  la  vessie, 
soit  dans  le  vagin.  Chez  notre  première  malade,  l'examen 
bactériologique  du  pus  n'a  pas  été  fait,  mais  nous  croyons 
pouvoir  conclure  à  l'asepsie  du  pus  parce  que,  celui-ci  s'étant 
répandu  dans  la  cavité  péritonéale,  il  n'y  eut  aucune  réaction 
péritonéale  ni  aucune  réaction  fébrile. 

Dans  notre  deuxième  cas,  il  nous  est  impossible  de  dire 

(i)  Grosgnot,  Ruptures  de  kystes  ovariens.   Th.  Paris,  1877.  —  Voir 
FossAHD,  Rupture  spontanée  des  kystes  de  F  ovaire,    Th.   Paris    itjQi. 
!-2)  CuLLiNGWORTH,  London  obstetHc .  Transact.,  vol.  87. 
^3)  Legueu,  Société  d^ obstétrique^  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie,  1899. 
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quelle  fui  la  cause  de  la  suppuration,  —  celle-ci  avait  eu^il  nous 
semble,  une  évolution  aiguë  ;  or,  le  pus  ne  contenait  pas  de 
microbes  aérobies  et,  après  examen  direct  sur  lamelles, on  ne 
trouva  ni  streptocoques,  ni  staphylocoques,  ni  bacille  de 
Koch.  —  Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'autres  cas  sem- 
blables ont  été  rapportés,  que  la  suppuration  du  kyste  soit 
froide  ou  aiguë,  car  c'est  en  somme  sous  ces  deux  formes  cli- 
niques qu'évolue  la  suppuration  des  kystes  ovariens. 

Obs.  I.  —  Kysle  de  Vovaire  suppuré  avec  ouverture  dans  le  va- 
gin,  —  Rupture  imminente  du  kyste  dans  ta  cavité  péritonéale,  — 
Laparotomie,  —  Guérison  matgré  l'issue  du  contenu  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  ~  Femme  âgée  de  69  ans.  Trois  grossesses  nor- 
males. Ménopause  à  l'âge  de  48  ans.  Depuis  neuf  mois,  l'abdomen 
a  augmenté  de  volume.  Le  ^7  mars  1900,  la  malade  a  remarqué 
qu  elle  perdait  par  le  vagin  un  liquide  roussàtre.  Ces  pertes  étaient 
presque  continuelles;  la  malade  était  obligée  de  se  garnir  cons- 
tamment. Cet  état  persiste  depuis  six  mois. 

La  malade  entre  le  l""  août  1900  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Denlu,  que  nous  remplaçons  à  l'hôpital  Necker. 

Actuellement,  le  ventre  est  énorme,  globuleux,  mais  Taugmen- 
tation  de  volume  porte  surtout  sur  le  côté  gauche  et  remonte  au- 
dessus  de  Tombilic.  A  la  palpation,  la  fluctuation  est  évidente;  la 
consistance  est  la  même  partout.  La  tumeur  descend  jusque  dans 
le  petit  bassin,  dans  lequel  elle  est  enclavée.  A  la  percussion  la  ma- 
tité  est  régulière  sur  la  tumeur;  l'intestin  est  repoussé  à  droite.  II 
ne  semble  pas  y  avoir  d  ascite. 

Au  toucher  vaginal  le  cul-de-sac  postérieur  bombe  légèrement. 
Au  spéculum,  on  constate  l'existence  d'un  petit  orifice  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  gauche.  Par  cet  orifice  s'écoule  un  liquide  jaunâtre 
teinté  de  sang.  En  pressant  sur  le  ventre,  ce  liquide  sort  assez 
abondamment.  Pas  de  troubles  urinaires.  Quelques  vomissements 
verdâlres  depuis  quelques  jours.  Étal  général  assez  bon  cependant, 
mais  température  SS**. 

Le  S  août,  La  malade,  qui  se  laisse  très  mal  explorer,  est  en- 
dormie, nous  essayons  de  cathélériser  le  trajet  et  de  mettre  un 
drain.  L'hystéromètrc  pénètre  très  à  fond;  il  n*en  sort  pas  plus 
de  liquide  pour  cela  ;  nous  introduisons  un  drain  dans  le  trajet 
fistuJeux. 
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3  aoâl.  Vomisse lucnts,  température  39**,^,  sensibilité  assez  mar- 
quée du  ventre. 

5  août.  Amélioration  de  la  réaction  péritonéale.  Dès  lors,  Fin- 
tervention  par  la  voie  haute  sMmpose,  malgré  l'âge  avancé  de  la 
malade. 

12  aoûl.  Laparotomie.  Pas  d'ascite.  Le  grand  épiploon  est  étalé 
au-devant  de  la  tumeur  et  adhérent  en  plusieurs  places  à  la  face 
antérieure  du  kyste. 

En  détachant  très  doucement  une  de  ces  adhérences,  qui  n'était 
pas  très  résistante,  la  poche  s  ouvre  brusquement  dans  la  cavité 
péritonéale.  A  ce  niveau  de  la  rupture,  la  paroi  du  kyste  présentait 
à  peine  deux  millimètres  d'épaisseur.  Elle  était  rougeàtre  et  con- 
gestionnée. Le  liquide  kystique,  cinq  à  six  litres  approximative- 
ment, est  grisâtre  et  nettement  purulent.  Les  anses  intestinales 
ont  été  en  contact  avec  le  liquide  purulent.  Celui-ci  est  enlevé  avec 
des  compresses  stérilisées;  le  petit  bassin  est  bien  essuyé  à  plu- 
sieurs reprises.  Ablation  du  kyste.  Dans  cette  manœuvre,  on  ne 
retrouve  plus  rorilicc  de  communication  avec  le  vagin  et,  étant 
donnée  l'irruption  du  liquide  dans  le  péritoine,  je  no  m'attarde  pas 
à  la  rechercher  longtemps.  11  n'y  avait  pas  d'adhérence  entre  le 
kyste  et  Tintestin. 

Avec  un  Mickulicz  on  draine  le  pelvis  au  niveau  du  culde  sac  de 
Douglas.  Notons  que  nous  n'avons  pas  fait  de  lavage  de  la  cavité 
péritonéale,  mais  un  minutieux  essuyage. 

Quant  au  vagin,  il  avait  été  au  préalable  bien  désinfecté  et 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

13  août.  La  température  est  tombée  à  la  normale.  Pas  de  réac- 
tion abdominale. 

li  aoûi.  Les  suites  opératoires  furent  très  régulières,  et  la 
guérison  complète  très  rapide. 

En  examinant  les  parois  de  la  pièce,  on  constate  que  le  point  si 
peu  épais  de  la  paroi  était  aussi  large  que  la  paume  de  la  main.  La 
rupture  spontanée  était  à  notre  avis  imminente. 

Ailleurs,  l'épaisseur  des  parois  est  dun  demi-centimètre  environ, 
c*cst-à  dire  normale.  Impossible  de  retrouver  en  bas  le  point  de 
communication  avec  le  vagin.  Nous  n'avons  pu  avoir  un  examen 
histologique  de  la  paroi  kystique  ;  comme  celle-ci  était  relativement 
peu  épaisse,  nous  pensons  avoir  eu  affaire  à  un  kyste  séreux  et 
non  à  un  kyste  dermolde.  Le  liquide  n'était  pas  huileux,  il  ne 
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contenait  pas  de  matière  sébacée,  ni  des  débris  de   poils,  ni  de 
tissu. 

Obs.  II.  —  Kyate  paraooarien  inlraligamenlaire  à  contenu  puru- 
lent et  aseptique,  —  G.  N.,  âgée  de  26  ans,  entre  le  !•'  juin  4W4 
dans  le  service  de  M.  Picqué  à  Thôpital  Bichat.  Cette  femme  a  eu 
son  deuxième  enfant  il  y  a  1^  mois,  sans  complications.  Il  y  a 
3  mois,  survinrent  des  douleurs  pelviennes,  surtout  marquées 
à  droite.  Depuis  2  mois  les  règles  sont  supprimées,  et  la  malade 
se  croit  de  nouveau  enceinte.  II  y  a  3  semaines  apparaissent  des 
crises  de  douleurs  pelviennes  très  vives  au  point  de  supprimer  le 
sommeil  et  accompagnées  de  diarrhée.  Nouvelles  crises  il  y  a 
deux  jours,  accompagnées  de  fièvre,  39**,8. 

A  Texamen  local,  on  trouve  Tabdomen  un  peu  distendu,  sensible 
à  la  palpation  surtout  à  droite.  Au  toucher  vaginal  Tutérus  est  re- 
poussé un  peu  à  gauche  par  une  masse  la téro  postérieure  doulou- 
reuse au  toucher. 

Étant  donnés  les  antécédents  sus-indiqués,  nous  pensons  volon- 
tiers à  une  hématocèle  rétro-utérine.  Laparotomie,  le  t5  juin,  avec 
l'aide  de  M.  Menet,  interne  du  service.  On  tombe  sur  une  masse 
englobée  dans  le  ligament  large  droit.  Cette  masse,  du  volume  de 
deux  poings  d'adulte  réunis,  est  un  kyste  intraligamentaire.  L  enu- 
cléationfut  facile.  Nous  sommes  étonnés,  en  faisantouvrir  la  poche 
par  un  assistant,  de  trouver  du  pus  verdàtre  comme  de  la  purée 
de  pois.  Par  mesure  de  précaution,  nous  mettons  un  drainage  à 
la  Mickulicz.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence  intestinale,  appendicu- 
laire  ou  autre.  La  trompe  droite  paraissait  saine.  Dès  le  lendemain 
la  température  tomba,  et  les  suites  de  l'opération  furent  normales. 
Disons  enlin  que  la  malade  était  entrée  tout  d'abord  dans  un  ser- 
vice de  médecine  avec  le  diagnostic  d'appendicite. 

Examen  de  la  pièce,  —  Les  parois  de  la  poche  sont  régulières  et 
peu  épaisses  ;  pas  de  traces  de  tissus  ou  de  débris  d'organes  pou- 
vant faire  croire  macroscopiquement  à  un  kyste  dermoîde.  Le  li- 
quide n'était  pas  huileux  et  ne  contenait  pas  de  matière  sébacée. 
Pas  d'examen  histologique. 

Au  point  de  vue  buclériolofjique,  voici  l'examen  qui  nous  a  été 
donné  par  M.  Hoycr,  externe  du  service.  Pas  de  microbes  (strep- 
tocoques, staphylocoques,  bacille  de  Koch)  après  examen  direct  sur 
lamelles.  Nombreux  globules  de  pus.  Deux  cultures  sur  gélose  et 


MAUCLAIRE  353 

sur  bouillon  ont  donné  un  résultat  négatif.  Malgré  l'absence  d'ino- 
culation aux  animaux,  ces  quelques  recherches  nous  font  croire  à 
Tasepsie  du  pus  contenu  dans  le  kyste  ou,  tout  au  inoins,  à  l'absence 
de  microbes  aérobies. 

Bibliographie.  —  Outre  les  mémoires  de  Maugold  (Thèse,  Bàle,  i8g5). 

—  G.  Bouilly  [La  Gynécologie^  i8g6).  —  Lcuuielongue,  Kyste  sup- 
puré rompu  [Société  de  Gynécologie  et  de  Pxdiatrie  de  Bordeaux^  1896). 

—  Heinricitts  {Annales  de  ôynécologie,  1897).—  Schivartz  (Ibidem).-- 
Gumston  [American  Journ.  of  Obstetrics,  1898).  —  Gommaiideur  {Se- 
maine gynécologique^  1898).—  Michel  {Bulletin  médical^  octobre  1900).  — 
Engelmann  {CentraWlatt  f.  Gynœkologie,  juin  1901).  —  Consulter 
A,  Gfuérin  {Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  11  juillet  1889)' 
Kyste  paraovarien  suppuré  adhérent  à  une  salpingite.  Pas  de  microbes 
dans  le  pus  (Ranvier).  —  Schiperovltch  (in  Répertoire  universe 
d^obstétrique  et  de  gynécologie^  1894,  p.  538).  Suppuration  d'un  kyste 
ovarien  après  une  fièvre  typhoïde.  —  Bacille  d'Eberth  dans  le  pus.  — 
Labesque  (Société  belge  de  chirurgie,  déc.  1900).  Quelques  microbes 
dans  le  liquide  d'un  kyste  ovarien  suppuré.  —  In  Jean  Halle  (Thèse 
Paris,  1898).  Kyste  suppuré  de  l'ovaire.  —  Microbes  anaérobies. 
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COmOniQI  A  LtTIDLOiHB  Œ  LA  fflOSSESSE  EXlli-IRâUIE 

BASÉE  SUR  TREIZE  OBSERVATIONS 

Par  le  D'  E.  ¥%■•«<, 
Professeur  suppléant  à  TÉcole  de  Médecine  de  Nanles  {i\. 


Lëtude  des  causes  de  ia  grossesse  extra-utérine  a  été  mise 
à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  de  gynécologie  ;  c'est  à  ce  litre 
que  nous  vous  apportons  un  certain  nombre  de  faits  person- 
nels (2)  envisagés  surtout  au  point  de  vue  étiologique. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  treize  que,  pour  la 
commodité  de  la  comparaison^  ai  groupées  en  tableau  synop- 
tique (3). 

Elles  concernent  toutes  des  opérées  par  laparotomie,  sauf 
une  (VII), où  l'intervention  fut  vaginale.  La  laparotomie  pré- 
sente, pour  la  précision  du  diagnostic  opératoire,  des  garan- 
ties qu'est  loin  d'offrir  la  colpotomie. 

Ces  observations  se  décomposent  au  point  de  vue  de  l'âge 
de  la  grossesse  de  la  façon  suivante  : 

Deux  avec  fœtus  à  terme. 

Une  avec  fœtus  de  3  mois  et  demi. 

Deux  avec  embryon  de  quelques  semaines. 

Toutes  les  atitres  se  rapportent  à  des  hémato-salpinx  sans 
embryon,  mais  que  nous  nous  croyons  le  droit  de  considérer 


(i)  Congrès  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  tenu  à 
Nanles  en  septembre  1901. 

(2)  12  cas  personnels,  1  commun  au  D'  C.  Bureau  et  à  moi. 

(3;  4  ont  été  déjà  publiées  (obs.  I,  Arch.  prou,  chir.^  189$  ;  obs.  III, 
Congr.  chir.,  1896;  obs.  V,  Gaz.  méd,  Nantes^  1897;  obs.  XIII,  Arch, 
prov.  cA/r.,  oct.  1901). 
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comme  des  ectopies  tiibaires  arrêtées  dans  leur  développe- 
ment. 

Cette  affirmation  est  basée  sur  deux  ordres  de  preuves 
d'inégale  valeur:  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Ces 
dernières  se  distinguent  elles-mêmes  en  preuves  tirées  de  Texa- 
men  macroscopique  pendant  et  après  l'opération  et  preuves 
tirées  de  l'examen  histologique. 

Le  diagnostic  clinique  est  le  plus  sujet  à  discussion  ;  nous 
estimons  cependant  qu'il  est  intéressant  de  le  retenir  pour 
combler  les  lacunes  de  quelques  examens  anatomo-patholo- 
giques. 

Parmi  les  signes  cliniques,  nous  nous  appuyons  principale- 
ment: 

Sur  le  relard  de  la  menslrualion  presque  constant,  variant 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 

Sur  Vhémorrhagie  ulérine  peu  abondante,  mais  persistante, 
qui  coïncide  avec  l'apparition  de  douleurs  unilatérales  plus 
ou  moins  violentes  dans  la  région  de  la  trompe  et  le  dévelop- 
pement rapide  d'une  tumeur  annexielle. 

Celte  hémorrhagie  utérine  est  le  plus  souvent  de  couleur 
noire,  sans  caillot  ;  nous  n'avons  noté  qu'une  fois  l'expulsion 
de  débris  de  membranes  (11),  alors  que,  dans  les  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine  où  le  fœtus  se  développe,  l'expulsion  d'une 
caduque  échappe  rarement  à  la  malade  ou  à  son  entou- 
rage. 

Nous  retrouvons  cette  hémorrhagie  persistante  dans  toutes 
nos  observations  ;  survenant  après  un  retard  de  la  menstrua- 
tion, elle  a  fait  penser  quelquefois  à  une  fausse-couche  uté- 
rine, la  violence  et  l'unilatéralité  des  douleurs  venant  bientôt 
redresser  Terreur  de  siège. 

Ce  diagnostic  clinique,  dont  il  ne  faut  pas  faire  complète- 
ment fl  à  notre  avis,  n'a  pas  à  coup  sûr  la  même  valeur  que 
le  diagnostic  anatomo-pathologique  fait  pendant  et  après 
l'opération  : 

On  trouve  lin  segment  de  la  trompe  distendu  par  un  héma- 
tome. 
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Une  déchirure  fait  parfois  communiquer  ce  segment  avec 
une  poche  sanguine  plus  ou  moins  volumineuse:  hématpcële, 
que,  soit  dit  en  passant,  nous  avons  trouvée  quatre  fois  inira- 
ligamentaire. 

L'hématome  est  constitué  par  un  caillot  dont  les  caractères 
sont  presque  invariables  : 
Volume  variant  d'une  noix  à  un  œuf  de  poule. 
Consistance  ferme,  fibroïde. 

Implantation  sessile  ou  par  un  pédicule  sur  la  surface 
interne  de  la  trompe. 

Sur  une  coupe  de  ce  caillot,  on  voit  presque  constamment 
au  centre  une  cavité  dont  le  diamètre  varie  de  quelques  milli- 
mètres à  quelques  centimètres,  cavité  tapissée  par  une  Gne 
membrane  d  aspect  séreux  et  renfermant  parfois,  à  défaut 
d'embryon,  un  vestige  du  cordon. 

Ce  caillot  même  sans  embryon  est  presque  pathognomo- 
nique  ;  nous  n'en  avons  pas  moins  recherché  systématique- 
ment les  villosités  choriales  qui  sont  la  preuve  absolue  de  la 
nature  gravidique  de  l'hémato-salpinx. 

Ici,  nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  le  D'  Schmitt  de 
l'assistance  précieuse  qu'il  nous  a  donnée  dans  ces  recherches 
histologiques. 
Dans  cinq  cas  le  résultat  a  été  positif  (IV,  VI,  VIII,  IX,  X). 
Deux  fois  l'examen  n'a  pu  être  fait  (II,  VII). 
Deux  autres  fois  la  recherche  a  été  négative  (V,  XII). 
Dans  ces  quatre  derniers  cas,  malgré  l'absence  de  la  preuve 
histologique,  les  signes  tirés  de  l'examen  macroscopique  et 
de  l'histoire  clinique  constituent  des  probabilités  suffisantes 
en  faveur  de  la  nature  gravidique. 

Ce  préambule,  une  fois  achevé  pour  affirmer  les  relations 
étroites  de  l'hémato-salpinx  et  de  l'ectopie  tubaire  et  leur 
commune  étiologie,  nous  entrons  dans  le  vif  du  sujet  en 
abordant  la  discussion  étiologique. 

Le  lecteur  qui  voudra  bien  jeter  les  yeux  sur  notre  tableau 
synoptique  verra  facilement  que  le  nombre  des  nuUipares  est 
minime  :  trois  seulement  sur  treize  (IX,  X,  XI). 
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Chez  l*une  d'elles  (X)  des  douleurs  abdominales  survenues 
dix  ans  auparavant,  au  cours  d'une  pleurésie,  peuvent  à  la 
rigueur  expliquer  des  adhérences  annexielles,  c'est  en  tout 
cas  la  seule  notion  étiologiqué  que  nous  puissions  relever. 

Chez  les  deux  autres  (IX,  XI)  nous  n'avons  pu  déceler 
aucun  antécédent  infectieux.  Une  menstruation  irrégulière 
peut  faire  penser  à  une  anomalie  congénitale,  à  un  défaut  de 
développement,  mais  la  preuve  analomique  manque. 

Les  dix  autres  observations  ont  trait  à  des  uni  ou  multi- 
pares chez  lesquels  par  conséquent  l'anomalie  congénitale  est 
improbable. 

L'anomalie  acquise  est  par  contre  manifeste  chez  la  plu- 
part et  d'origine  puerpérale. 

I,  deuxième  accouchement  laborieux,  métri te  un  mois  après, 
depuis  douleurs  de  ventre  continuelles,  surtout  au  moment 
des  époques. 

III,  trois  semaines  après  l'accouchement,  douleurs  vives 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  constipation,  vomissements, 
état  général  grave  pendant  un  jour,  la  terminaison  se  fait 
par  une  débâcle  et  la  convalescence  dure  trois  semaines.  Il  y 
a  là  quelques  éléments  cliniques  qui  pourraient  faire  penser 
à  l'appendicite. 

V,  deuxième  accouchement  pénible  ;  depuis,  douleurs  de 
ventre,  fréquentes  surtout  au  moment  des  époques. 

VII,  délivrance  artificielle,  convalescence  longue,  métrile 
pendant  plusieurs  mois  après  l'accouchement. 

VIII,  fausse  couche  suivie  de  cureltage,  accouchement 
suivi  également  de  curettage. 

XII,  accouchements  toujours  longs  et  pénibles. 

XIII,  premier  accouchement  provoqué  à  7  mois,  suivi,  il 
est  vrai,  d'un  second  accouchement  normal. 

Chez  les  trois  autres,  ou  bien  nous  manquons  de  rensei- 
gnements sur  les  suites  de  couches  (VI),  ou  bien  elles  ont 
été  normales  (II,  IV). 

Chez  sept  malades  sur  dix  un  intervalle  notable  sépare  le 
dernier  accouchement  de  la  grossesse  ectopique  :  (I)  10  ans. 
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(III)  7  ans,  (V)  5  ans,  (VI)  12  ans,  (VII)  4  ans,  (VIII)  7  ans, 
(XII)  12  ans. 

Trois  femmes  échappent  à  cette  règle  :  Tune  (IV)  voit  les 
accidents  survenir  un  an  après  un  accouchement  unique  et 
normal  ;  Tautre  (II),  moins  de  trois  mois  après  un  second 
accouchement  normal  comme  l'avait  été  le  premier  ;  la  der- 
nière (XIII)  i5  mois  après  un  second  accouchement  nor- 
mal. 

Dans  les  antécédents  de  la  première,  nous  trouvons  notée 
une  fièvre  typhoïde,  laquelle  n'explique  pas  suffisamment 
Tectopie.  Chez  la  seconde,  le  seul  facteur  étJoIogique  que 
nous  puissions  invoquer,  c'est  que  la  conception  s'est  faite  à 
un  moment  très  peu  éloigné  de  l'accouchement  ;  ce  qui  per- 
met d'attribuer  à  une  involution  non  encore  achevée  de 
l'utérus  et  des  annexes  la  cause  de  l'ectopie.  La  dernière  est 
une  hémiplégique  infantile  chez  laquelle  on  fit  en  1896  un 
premier  accouchement  provoqué. 

La  blennorrhagie  n'apparaît  point  nettement  dans  nos 
observations,  comme  une  cause  fréquente  de  la  grossesse 
extra-utérine.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  été  recherchée  que  clini- 
quement. 

Chez  deux  malades  on  peut  l'incriminer  :  (VII),  où  nous  trou- 
vons noté  :  uréthrite,  bartholinite  suppurée  deux  ans  avant 
l'apparition  des  accidents. 

(VIII),  où  l'existence  d'une  vaginite  avec  écoulement  abon- 
dant a  précédé  d'un  an  le  développement  de  l'hémato-salpinx, 
et  encore  dans  ces  deux  cas,  si  l'on  se  reporte  au  tableau  syn- 
optique, on  peut  aussi  bien  incriminer,  d'après  les  commé> 
moratifs,  une  infection  puerpérale. 

Les  renseignements  sur  les  annexes  opposées,  dont  les  tra- 
vaux récents  de  Varnier  et  de  ses  élèves  ont  montré  l'impor- 
tance étiologique,  nous  manquent  dans  plusieurs  cas  (K  III, 
VI,  VII,  X,  XII),  six  sur  treize. 

Dans  un  cas  (II)  nous  avons  des  renseignements  physiolo- 
giques :  la  malade  ayant  fait  une  grossesse  utérine  normale 
'leux  ans  après  l'intervention.  On  peut  en  conclure  que  les 
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annexes  non  enlevées  fonctionnent  bien  et  sont  normales.  Nous 
ne  les  avions  pas  vues  au  moment  de  l'intervention. 

Dans  un  deuxième  cas  (XI),  au  moment  de  Tablation  d*un 
kyste  fœtal  droit  ancien,  nous  constatons  un  utérus  gravide 
et  la  malade  avorte  quelques  jours  plus  tard  d'un  œuf  inha- 
bité, mais  pourvu  de  toutes  ses  membranes. 

Ici,  pendant  l'opération,  nous  avions  pu  explorer  du  doigt 
et  de  Tœil  les  annexes  gauches  et  constater  leur  intégrité 
apparente. 

Dans  trois  cas  (IV,  VIII,  XIII)  nous  trouvons  noté  :  trompe 
et  ovaire  du  côté  opposé  explorés  et  reconnus  sains;  quelques 
adhérences  cependant  existaient  chez  la  femme  qui  fait  le 
sujet  de  Tobservation  IV,  ces  adhérences  paraissaient  récentes 
et  peuvent  être  attribuées  à  Tin flammation  de  voisinage  causée 
par  rhémato-salpinx. 

L'une  de  ces  malades  (XIII)  est  une  récente  opérée.  Gheis 
les  deux  autres  aucune  grossesse  ultérieure,  utérine  ou  ectoi- 
pique  n'est  survenue  à  notre  connaissance,  venaqt  prouver 
ou  infirmer  la  valeur  fonctionnelle  des  annexes  laissées  en 
place. 

Dans  deux  observations,  les  annexes  du  côté  opposé  ont 
donné  lieu  à  des  accidents  :  chez  l'une  (Obs.  V),  sept  mois 
avant  l'intervention  pour  hémato-salpinx  droit,  la  malade 
avait  été  sur  le  point  d'être  opérée  par  M.  le  Prof.  Jouon  pour 
une  hématocèle  gauche.  La  collection  sanguine  se  vida  spon- 
tanément par  le  rectum.  Au  cours  de  mon  intervention  je 
trouvai  des  lésions  doubles  :  à  droite  un  hémato-salpinx  ré- 
cent avec  un  embryon  de  quelques  millimètres,  à  gauche 
un  hémato-salpinx,  visiblement  de  date  ancienne,  avec  un 
caillot  en  voie  de  désagrégation.  Bien  que  la  recherche  *des 
villosités  choriales  n'ait  donné  ici  que  des  résultats  incer- 
tains, en  raison  même  de  l'altération  du  caillot,  j'estime  qu'on 
peut  admettre  une  ectopie  bilatérale  avec  un  intervalle  de 
plusieurs  mois  entre  les  deux  greffes. 

Ce  double  hémato-salpinx  prouve-t-il  qu'il  y  avait  antérieu- 
rement une  double  lésion  des  trompes  ? 


NOM 
et 

AOE 

de  la  malade 

NOM 

de 

l'opérateur 


29  in. 
D'  Vignard. 


1P»«  »..., 
29  us. 

Dr  Vigurl. 


utérines 
antérieures 

DATE 
du  dernier 


Dmx   aeeoa- 

eh«Moti:ledtr- 
nkr,  U  y  a  dix 


■»•  L..., 

27  «as. 

Dr  Virnard. 


M»»  0..., 

28  ut. 

or  Tignard. 


1°»  H..., 
32  us. 

W  Tignard. 


1««  C.  C..., 

36  us. 
Dr  Tigaard. 


■-•  X..., 

2S  aai. 

D'  Tignard. 


MO»»  P..., 

30  ans. 

D'  Tignard. 


Deox  aeooa- 
ehiBaiits:tod«r 
DÎar,  trvis  nois 


tn  0.-C 

CO  0>4D 


ME      g 

•< 


Db 

ot   stpt 

anparaTant. 


ANTÉCÉDENTS 
inflammatoires 

GéMTAOX 

ou 

ABDOHINAOX 


Dflozitafl  aacoachiiniiit  labs- 
ritu.  IMrito  m  aoia  après 
dsimis,  donliors  ds  fsalre  essU 
BoaUss,  sitrwBt  aa  manant  das 


AoeoB. 


Da  aMoafika- 

mt  un  u  M- 
parataot. 


ch«meBts:todar- 
iiiir,eiaqaBBU- 
panvant. 


Trais  aeoou- 
cbamints'.lflder- 
nitf,  U  j  a  doosa 


Uya  7 
■olaacdd, 
diagnost. 
kéaiatoeàit 
g.  par  le 
pnf.JoQaa. 
IfaraitioB 
dasugpar 
lirtetam. 


Ub 

■ent  quatre 
uparaTut. 


!••  0..., 
22  aaa. 

D'  Tignard. 


UaefaBsse 
eeoeheil  j  a  dix 

UB.    Dd    ÈfH 

ehement  avaat 
terne  (8  mois) 
il  y  a  sept  an 


li 

Bi  fanase  oauelM. 
laride  depuis 
deox  aaa  et  demi 


Troto  seeeaioasapréa  i'aeooo- 
eaant  daBlevs  vifaa  dans  le 
eMé  droit  da  bu-fantre.  Cana- 
tipatisB.  ToBitasameata.  Bat  g« 
oMl  grate  Darda  i  traia  sa- 
nainaa.  AoeoBe  danlear  jaaqn'i 
la  graaaease  axtn-ntériM. 
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t  dffahii  joa^ià  taiae.  I».  21  «U 
waivia  la  amt  da  lMBa.|3a 
Ils 


Pu  da  relard  da  la 


'hagMotdnDe  paa  i 
et  protoDcée.  Bipalasai  I 


ayut    éfolaé 

Urm.  U 
da  fcrtin. 


Pièm  typhoïde  neal  nais  u- 
pannat. 


Arrtt 
Crmea 


frdqaaatas, 


Dopais  dix  an  eriaes  daalaa- 
reuea  i  diSéreatas  repriaea  dan 
la  foaae  iliaqns  gaoehe  afoe  re 
tard  de  riglos  et  teadanoeà  la 

syaeape. 


leas- 
traatioB 
IrNgnliAre, 
quoique  ia- 
delore. 


DdUmaee  artiMaUe.  Cenia- 
lascenee  kagoa  apNa  l*a«oo^- 
BMt.  Idtnte  poodut  ptuiioars 
■ois.  Doux  au  araBi  :  urdtkrite, 
bartheiiBito  aopporée.  Depnia, 
règln  doolonreusea. 


3  3  tfi 


15 

3—1 

a?m 


litard   da 
Grlaea 
■orrfeagio  bMiim  pnaqaeeaili 


Mard  da  qaal^Baa  jaon.  Cri 


rkagia  pea  ataidaate. 


♦M 


Bstardd*nMia.  GrIaaB  lac 


téro-latirale  gaacfea. 


te.» 


,-lrJ 


Corettage  apNa  fi 
0.  Cnrettage  aprte 
méat.  Tagiaite  et  aétrite  il  y  a 
u.  DoQleun  à  gueho  de 
tla  ' 


Bâtard  dedaq 


imi 


«;j!l 


HACNOSTIC  OPÉRATOIRE 


lATURE  et  SIÈGE 
de 

L.*BCT0P1B 


da 
eMéoppo-4 


lim  4  taiM  dan  DM  pMki 
rot  épaiMt.ibrnM  m  tTut. 
»  ta  •rrMn  q&  tUt  m  fa- 
it awc  !«■  nteèm. 


•  ToiaBîMOM  iatmigaan- 
I ,  eonaiaBtqiaat  tfM  Ia  eaftté 
&  tromps. 


•ti»  da  8  Mb  Mtiroa  dam 
poète  facBManfc  Ubérabl*  < 
cte,   MM  dMtt  iBtraUgt 
itairc  dnito. 


lésato-Mlpin  gancM   tiffi 
«■t.  Pu  d*MailMèle. 


léMto-Mlpiii    dnit   Britié 
mt.  Ptt  d'héuteeéto. 


RflOfMt. 


•I  «T.  dr. 

BOrBAOS 

I 


MtplBsan 
tltB  de 
troBpe  g. 
IdtU  «- 
Un*. 


létuto-salpiBX  gaacfet 
lyio.  Bdmatooéto  latraUgaMa- 
irt   roBq>ofl  dan  te    '-*•- 


Pocha  da  mojn  woIom  r«tr»- 
iriaa,  ewtnaat  nng  Uqoidt 
frit  caillot  dur  qri  fidlalné 
iplaoa  à CMM  d'adUrmia. 


BAoMta-Mlptas  gaiMM  ] 
ito-n.  PaadlkéMtMtti. 


léaato-aalpu  gaaete  2/3  a- 
nt.  HéwtMÉlc  intraliga- 
MDUira. 


InfOM. 


EXAMEN 

macroscopique 

après 

l'opération 


Caillot  gnoMor  dt  oait,  dor. 
iplantd  par  na  pédicolt  d'n 
Btiaétn  fur  pani  iatffot  d« 
la  dilaiatin  tabain. 


CaiDot  gronrar  d«  aaix  is- 
p'iaiité  nr  pan!  iata^n  dt  la 
diUtatta  tobaire.  CaiHé  i4 


Tnap*  droitt  :  caillât  fola- 
■inozadMrnt.  CaTitdaBaio- 
tiqn.  tabryn  de  6-7  ■»•!- 
■étrw.  Tro^M  gaacfet  :  callM 
pédieBliaé  ao  TClt  de  dtegréga- 


CallM  «tlom  d'i 
BOiX  roBpliMBBt  li  tl 
de  la  trmpi.  Cafité 

in,  iMoli 


Bpria  r»p4ratl«. 


Troapa 
•t  cr.  dr, 


IHI 


«  UB  poiat  de  la 
tobaire. 


petit  oaf  de  peob.  pédl 
Goliii  nr  paroi  iatam  de  la 
trmpe.  Catrité  i4rene  de  troia 
eentlBètres  an  oentre, 


ai 


Pud'eza- 


YiUeeitéf 

ehorialea 

daai    le 

eaOlot. 

Rech.TU- 

ln.téBlBa- 

tilei  caon 

de  l'ea- 

br7eB.CaU. 

lot  g.  :  Til- 

diittaetee 


TlUealtég 
chorlalM 
dan  le  cail- 
lot. 


Impôt 
tibte  pool 
eaate  de 

patréfn- 


ehoriaiea. 


TiUoaitdi 
ehtrlaltt 
Btttei. 


EU 

g    S. 


l4BBt. 


ot^rinicr- 
■ali  deoi 
au  après. 


léaat. 


II 


Maat. 


Deux  Mil 
et  deai 
aprèBl'opé- 
ratin,en8e 


Tioleate  d4 
côté  droit. 
Piiirt.Bat 
géBérAl 
grafo,  hé- 
■orrtagie 


ctani 
dite  daBi 
trtapt 
droitt? 


SUITES 
ÉLOiaNBES 

DIVERS 


BtfB  !■"  0.  ciaq  Mit 
plaatarl.  Ttoape  droite 
da  idoM  do  poaet,  rAglee 
OB  pea  dnleureaiet  et  abon- 
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NOM 
et 

AGE 

de  la  maiade 

NOM 

de 

l'opérateur 

6B0SSBSSKS 

utérines 
antérieures 

DATE 
du  dernier 

aceoacheBant 

if| 

5 

ANTÉCÉDENTS 
inflammatoires 

OéHITACX 

ou 

ABDOMIRAUX 

IHAGNOSTIC    CIJXIODE 

S 

< 

t 

c 

I 

11 

m 
m 

■-•  1.  L,.., 

30  au. 

Di-  Tigoard. 

Hi  groaseMc, 

ni  fausM  eonche. 
Iari«e  dapuii 
quatre  ara. 

11  y  a  dix  au,  an  ooure  d'au 
affection  qnaliftée  plearMe,  doo- 
hors  abdfloiinales  et  eoutipation 
oplnritre. 

Preaière    eriw    doolaweM* 
niocidant  a«e  règles  ÈMigni- 
fiantes.  Un  mm  aprte.  aa- 
velle  «riM  de  dMlan  syu»- 
palM.  ai«e  UMrrkagle  «Mrte 
n  appaiitioo  dlm  wliiBliews 
t«BMar  à  gaache  de  ratiraa. 

Si    «M  -> 
t9«l. 

!»•  B..., 
23  ant. 

D'  Tjgnard. 

Ni  «afaat.  ni 
raasBeeeacbe. 
lariée  janvifr 
1900. 

lens- 
trnation 
Irrégulière 
attrnmée  i 
la    ehloro- 
anAnie. 

Gnasessa  «Ura-atéhu  draita. 
Bopt«n    et    aort  dm  IMaa  à 
«natre  mia  (ami  !9«1}.  Ta^ 
léranea  du  kyste  filial  Jm^** 
rapparitifla    da  syiipttiM*  de 
groaaease  itèriu  (ut.  1901). 
U  kysU  IMal  demat  da  plu 
vplaadflalearsBzUaBf.  1»81). 

2     ftma 

!9il. 

14    Jiii 

19«!. 

■■•  i.  B..., 

34  ans. 
D"  I.  Bonaa 

•t  TigoaM. 

Trois  enfanta  : 
le  dernier,  il  y 
a  sept  au. 

Bâtard  da  katt  jom.  Dadnv 
Tidsila  A  gaoeka.  léMRftagia 
eenliut  peldaat  daq  umim. 

ï—  L.  D..., 

36  au. 
D'  Tignard. 

Deux     aecoQ- 
chenetta:  le  der- 
nier 1900. 

La  première  groseeue   1896 
«•  tenaiaa  i  sept  Mit  par  «a 

Setard  de  plus  d*QB  mis.  W- 
SNRta^ie  pea  abendaala,  muê 
caatiaae  peadant  oa  Mis.  Baa- 

trois  semaines. 

19  efM    * 
1911. 

Nullement,  car  la  première  hémaiocèie  n'a  pas  été  sans 
provoquer  des  adhérences  au  niveau  des  annexes  du  côté  op- 
posé, et  Fectopie  qui  s*y  est  produite  trouve  là  une  explica- 
tion satisfaisante. 

Dans  un  second  cas  (Obs.  IX),  c'est  deux  mois  après  une 
intervention  pour  hémato-salpinx  gauche  qu'éclatent  les  acci- 
dents du  côté  opposé.  Rien  dans  les  antécédents  de  la  malade 
ne  permettait  de  soupçonner  une  double  salpingite.  Au  cours 
de  l'opération,  je  ne  vis  pas  d'ailleurs  les  annexes  droites,  en- 
fouies sous  des  adhérences.  Or,  deux  mois  plus  tard,  ces  an- 
nexes deviennent  à  leur  tour  le  siège  d'une  crise  douloureuse 
des  plus  violente». 


YIGNARD 
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NATURE  et  SIÈGE 
de 

L'ECTOPIB 


TmU  hiutMMt,  euUot  dnr. 
Sros  eonat  bm  jmbm  d'api, 
ispUaU  nr  régÏH 
piueh». 


KysU  tetal  tabairt  andn. 
Trcspt  dratta.  L'utérna  a  l'at- 
pect  d'u  ottroi  grafMa  di  traii 
aïoia  et  dnai. 


aa  partta  Myraa*  et  M  CMtiaaB 
aT«e  UM  poeb*  laagiiai  volmu* 
aeuaa  iotralifaBataira  (Héaa- 
tocéle). 


Héaato-nipiu  drwt.  Mi 
riuigit    abeadasto    iacrapfrito- 
Diale. 


o5M 


g.  |>arals- 
«ut    Bor- 


KianMi. 


SxploréM 
laosléaioaa 
appare&tM 


EXAMEN 
macroscopique 

après 
l'opération 


CaiUot  da  Tolant  d'un  cnf. 
dt  oMMiataaM  IbriaM.  An  on- 
trt.  eaflté  tttnm  d*nn  evti 
nétn  et  dtai. 


Portu  do  12  otatiaMrM  oc> 
eap«  titra  du  kytte  tnbairi. 
Plaetata  rohuBiatu  oeeip*  1« 
nat«. 


La  portiaa  dt  tmapt  dilatât 
rinftmt  jb  caillot  ToioBincnx 
aa  otatrt  dBqutl  «b  voit  nae 
ctTité  i4rMst  d'oB  MBtimètrt. 


Ob  OBbryoB  de  qatlqott  bIUI- 
laèfrea  eoeapt  It  otatrt  da  caillot 


z.sr-g 

Se 


TillMitéa 
ta  pttit 
aoBbrt. 


Iteh.iOB- 
tilt  ptar  le 
diaga.  à 
caait  da 

fatoB. 


Pat  dt 

Tillo«it48 
ehorialtt. 


Recb.  Tll- 
loiités  iBB- 
tUtdcauM 
pr«itBet  dt 
rtabryoB. 


H  S  ^ 


ç3       O, 


SUITES 

ÂLOIONtES 

DIVERS 


iTorttatBt  atiria  dii 
jonn  aprta  rtpératioB.  Iz- 
palaiOB  d'aa  oaf  iabablté 


plet.  Tettist  dt  eordoB. 


Là  tft  la  partit  aorBaJe 
dt  la  trtmpt  o«nmnniqat, 
par  OB  oriiot  de  qatlqoti 
DilUaètrti.  avtc  la  portloo 
daat«t,  OB  trouva  bb  p«U1 
polypt  de  qutlqatt  bHU' 
BAtrM  de  diaBttrt  capable 
d'obstmer  le  caaal  tabiire. 


IOTA  :  CttU  ftaat  tit 
BBt  béuplégiqat  iafbotilc 
droitt. 


Celte  crise  a  guéri  spontanément,  mais  en  laissant  après 
elle  une  trompe  volumineuse  et  quelque  peu  sensible. 

Ici  encore,  comme  dans  le  cas  précédent,  lésion  double  et 
successive  des  trompes,  sans  qu'on  puisse  démontrer  que  la 
seconde  atteinte  n*est  pas  une  conséquence  de  la  première. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les  faits  an  atomiques 
ou  cliniques  importants  susceptibles  d'éclairer  l'étiologie 
dans  nos  treize  observations.  Pour  être  complet,  nous  men- 
tionnerons en  terminant,  dans  un  cas  où  aucun  facteur  étiolo- 
gique  bien  net  ne  peut  être  invoqué  (XII),  Texistence  d'un 
petit  polype  intratubaire.  Voici,  en  effet,  ce  que  nous  lisons 
dans  Tobservation  : 
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u  Au  niveau  de  Torifice  de  communication  enlre  la  portion 
«  rétrécie  et  la  portion  dilatée  de  Toviducte,  siège  de  Théma- 
u  tome,  on  remarque  un  polype,  de  3  à  4  millimètres  de  dia* 
«  mètre,  pouvant  obstruer  complètement  le  calibre  tubairc.  >» 

Ce  polype  a-t-il  joué  le  rôle  d'un  obstacle  à  la  migration 
dans  l'utérus  de  l'œuf  fécondé,  nous  n'oserions  l'arfirmer, 
mais  quelques  auteurs  Tont  prétendu  et  la  description  qui 
précède  sera  sans  doute  un  appoint  pour  leur  théorie. 


CoBclnsioBs. 

En  résumé  :  L'anomalie  tubaire  cause  de  l'ectopie  nous  ap- 
paraît presque  toujours  acquise. 

L'infection  puerpérale  atténuée  est  le  grand  facteur  étiolo- 
gique  à  l'inverse  de  l'infection  blennorrhagique. 

La  lésion  tubaire  qui  prédispose  à  Tectopic  est-elle  double 
ou  unilatérale? 

L'unilatéralité  des  lésions  est  notée  par  nous  cinq  fois  : 
deux  fois  avec  preuve  physiologique  (grossesse  utérine  consé- 
cutive), trois  fois  avec  preuve  anatomique  (examen  au  cours 
de  l'opération). 

La  bilatéralité  des  lésions  tubaires  n'est  signalée  que  dans 
deux  cas  :  l'un  avec  preuve  anatomique,  l'autre  avec  preuve 
clinique. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  faire  une  part  importante  dans 
Tétiologie  de  la  récidive  à  l'inflammation  causée  par  la  pre- 
mière ectopie,  ce  qui  affaiblit  l'hypothèse  d'une  double  sal- 
pingite antérieure  prédisposant  à  l'ectopie  bilatérale. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  réflexions  que  nous  a  suggérées 
l'analyse  étiologi(|ue  de  nos  faits  personnels. 
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DE  L'INVERSION  UTÉRINE  ^'^ 

(Suite  et  fin) 

Par  le   D'   Ool 

Agrégé  des:  Facultés  de  Médecine,  chargé  d  un  cours  d'accouchement 
à  rUniversité  de  Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  d'Obs- 
tétrique, de  Gynécologie  et  de  Paediatrie  de  Paris. 


II.  —  Traitement  de  Tinversiou  ancienne  d*origine  puerpérale. 

Les  travaux  de  Francesca  Venturini  (2),  de  Slefano  Fran- 
cesc  (3),  de  C  Ruge  (4)i  de  Switalski  (5)  nous  ont  éclairés 
sur  les  modifications  que  subissent  à  la  longue  les  utérus  en 
état  d'inversion.  Ces  modifications  portent,  et  sur  la  muscu- 
leuse,  et  sur  la  muqueuse.  Le  système  circulatoire  est  atteint; 
les  ovaires  eux-mêmes,  par  suite  des  troubles  mécaniques 
apportés  par  l'inversion  à  la  circulation  artérielle  et  veineuse 
de  tout  le  système  génital,  sont  modifiés  quoique  faiblement. 
Sur  les  utérus  inversés  depuis  quelques  mois,  on  constate 
surtout  des  lésions  d*endométrite  glandulaire  et  de  sclérose  ; 
au  bout  de  quelques  années,  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
plus  prononcées  et  peuvent  aboutir  à  la  dégénérescence  hya- 
line de  l'épithélium  et  même  à  la  nécrose  et  à  la  disparition 
complète  des  glandes. 

On  pourrait  donc  se  demander,  en  face  des  constatations 


(1)  Ann.  de  gynéc.  et  ctobst.,  octobre  oqoi,  p.  287. 

(2)  Archiv,  ital.  di  ginec,  1898. 

(3)  Archiv.  ital.  di  ginec,  1899. 

(4)  C.  Ruge,  in  Schrôder,  Handhuch  der  Krankheilen  der  Weiblichen 
Geschlechtsorgane. 

(5)  Cenlr,  f.  Gynœk.,  1898. 


366  TRAITEMENT  DE   l'iNVERSION   UTÉRINE 

des  anatomo-pathologistes»  si,  après  plusieurs  années  d'ia ver- 
sion, la  muqueuse  utérine  est  capable  de  se  régénérer  et  si 
Tutérus  est  encore  apte  à  remplir  ses  fonctions. 

Les  faits  cliniques  sont  là  pour  répondre  à  cette  question. 
Dans  de  très  nombreuses  observations,  nous  voyons  noté  le 
rétablissement  normal  et  régulier  du  flux  menstruel  après  ré- 
duction d'inversions  utérines  chroniques,  preuve  incontes- 
table de  la  régénération  de  la  muqueuse.  Ce  qui  est  plus  con- 
cluant, des  grossesses  se  sont  produites  chez  des  femmes 
guéries  d'inversions  déjà  très  anciennes.  Tels  les  cas  de 
Barnes(i),  de  Courty  (2),  de  Sims,  de  Duret  (3),  de  Wesler- 
mark  (4),  et,  tout  spécialement  remarquable^  le  cas  de  la  ma- 
lade guérie  par  Tyler  Smith  (5),  qui  devint  enceinte  après 
avoir  eu,  pendant  onze  années,  Tutérus  en  inversion. 

De  ces  observations  il  faut  conclure  que,  si  prolongée 
qu'ait  été  Tinversion,  Tutérus  reste  très  longtemps  capable 
de  récupérer  son  intégrité  fonctionnelle  et  que,  par  conséquent, 
toutes  les  tentatives  faites  pour  réduire  l'utérus  en  le  conser- 
vant sont  légitimes,  quel  que  soit  l'âge  de  f  inversion.  Elles 
doivent  prendre  le  pas  sur  Vhgstérectomie^  ressource  ultime 
réservée  aux  cas  oii  la  réduction  est  impossible. 

A.  —  Taxis.  —  Pendant  longtemps,  la  cure  de  l'inversion 
utérine  ancienne  a  été  cherchée  par  les  mêmes  moyens  qu'em- 
ployaient les  accoucheurs  pour  le  traitement  de  Tinversion 
récente. 

Mais  ici,  plus  encore  que  dans  Tinversion  pendant  la  période 
d'involution,  le  taxis  central  doit  être  abandonné  et  c'est  sur- 
tout au  taxis  latéral  qu'on  a  eu  recours. 

Les  manœuvres  manuelles  présentent  dans  le  cas  d'inversion 

(i)    Traité   clinique   des   maladies  des    femmes,  Trad.   Cordes,  1876, 
p.  614. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  Culérus  et  de  ses  annexes,  1872, 
p.  9'^o. 

(3)  Bonté,  Th.  Paris,  1900. 

(4)  Cenlr.  f.  Qynœk.,  1899,  p.  107. 

(5)  Obs.  lue  à  la  Soc.  de   Méd.  et  de  Chir.  de  Londres,  le  i3  avril 
i858.  Trad.  in  Denucé,  Traité  clinique  de  Vinversion  utérine. 
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ancienne  de  grosses  difficultés.  La  mobilité  de  Torgane,  la 
rigidité  parfois  extrême  de  la  paroi  ont,  dans  bien  des  cas, 
opposé  à  toutes  les  tentatives  de  taxis  des  obstacles  insurmon- 
tables. 

Il  est  indiqué,  cependant,  de  recourir  tout  d*abord  à  ces 
manœuvres  manuelles  qui  ont  donné  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  remarquables  succès.  Dans  le  tableau  récapitulatif 
de  Denucé,  nous  trouvons,  en  effet,  i4  cas  où  le  taxis  appli* 
que  à  des  inversions  anciennes  a  donné  des  succès  opéra- 
toires. Mais  il  y  a  deux  morts,  ce  qui  prouve  que  le  taxis  n'est 
pas,  dans  ces  cas  anciens,  une  manœuvre  parfaitement  inno- 
cente et  qu'il  y  a  lieu  d'apporter  dans  son  emploi  une  sage 
prudence.  De  graves  lésions  ont  pu  être  produites  par  le 
taxis  forcé.  C'est  ainsi  que  Mac  Donald  (1)  a  fait  une  déchi- 
rure du  vagin  au  cours  d'un  taxis  ayant  duré  quatre  heures 
trois  quarts. 

Le  chirurgien  est,  dans  des  cas  semblables,  plus  coupable 
que  la  méthode  qu'il  emploie  et  on  ne  saurait  approuver  ces 
tentatives  outrées. 

Le  taxis  est  et  doit  être  une  méthode  de  douceur  qu'on  doit 
abandonner  dès  que  son  inefficacité  est  démontrée  et  que  la 
nécessité  devient  évidente  de  recourir  à  la  violence  avec  tous 
les  dangers  qu'elle  comporte.  Pratiquée  dans  ces  conditions 
de  sagesse  nécessaire,  elle  a  donné  de  beaux  résultats  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ;  mais  ses  échecs  sont  nombreux.  Les 
observations  de  Gaillard  Thomas,  de  Malins,  de  Schmidt,  de 
Munde,  de  d'Ântona,  de  Cosentino,  de  Me  Intosh,  de  Barnes, 
de  Kemp,  d'Arbuckle,  de  Wilson,  de  Barton  Cooke  Hirsl,  de 
Duncan^de  Browne,  de  Kiistner,  d'Arnold  W.  Lea,  de  Netzel, 
de  Jordan,  de  Sava,  de  Westermark,  de  Borelius,  de  Duret, 
de  Kehrer  et  mes  deux  observations  personnelles  montrent, 
avec  beaucoup  d'autres,  que  le  taxis  est  trop  souvent  ineffi- 
cace. 

Il  me  sera   permis,  dans  ces  conditions,  de  ne  pas  ui'ar^ 

(1)  Bdinb.  med.  Journ., septembre  1881,  p.  193. 
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rôler  longuement  aux  divers  procédés  imaginés  pour  fixer  le 
col  et  donner  un  appui  plus  ou  moins  solide  aux  tentatives 
de  refoulement.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que  Barrier(i) 
a  essayé  de  fixer  le  col  sur  le  promontoire,  que  Courty  (2)  a 
réussi  dans  un  cas,  en  accrochant  les  ligaments  utéro-sacrés 
avec  les  doigts  introduits  dans  le  rectum,  qu'Aran  a  fixé 
avec  des  pinces  de  Museux  le  col  qui,  malheureusement,  se 
déchire  trop  souvent  sous  Tinfluencc  combinée  des  tractions 
qu'il  subit  et  des  poussées  exercées  sur  le  corps  utérin  ; 
enfin,  que  Berry  Hart  (3)  a  pratiqué  la  colpotomie  postérieure 
pour  pouvoir  accrocher  plus  facilement  et  plus  solidement 
avec  le  doigt  les  bords  de  Tinfundibulum  d'inversion. 

C'est  à  Téchec  fréquent  du  taxis,  employé  avec  ou  sans  les 
quelques  perfectionnements  que  je  viens  d'énumérer,  qu'est 
due  Tabondante  floraison  de  pessaires  variés  avec  lesquels  on 
a  tenté  la  cure  de  l'inversion  utérine. 

Le  même  principe  a  dirigé  l'efTort  fait  en  ce  sens  par  les 
gynécologues.  C'est  le  principe  de  la  pression  continue. 

Mais  les  applications  de  ce  principe  ont  naturellement 
varié,  et  on  peut  ramener  à  deux  types  les  instruments  qui 
reposent  sur  le  principe  de  la  pression  continue  :  1"  les  pes- 
saires à  tige,  exerçant  sur  le  fond  de  l'utérus  une  pression 
limitée;  2°  les  pessaires  à  air  ou  à  eau,  beaucoup  plus  em- 
ployés et  dont  la  surface  de  pression  est  beaucoup  plus 
étendue. 

B. — Pessaires  à  tige,— De  ces  pessaires  à  tige,  qui  ne  sont 
pas  employés  en  France,  mais  qui  jouissent  certainement 
d'une  réelle  faveur  dans  les  pays  de  langue  anglaise,  le  plus 
répandu  et  le  mieux  connu  est  certainement  le  pessaire  à 
double  courbure  ou  «  repositor  »>  d'Aveling.  Il  a  donné  à  son 
auteur  trois  succès  dans  des  inversions  anciennes,  dont  une 
datant  de  vingt-huit  mois.  Succès  également  entre  les  mains 


(1)  BulL  de  tAcad.  de  médecine^  i8îw. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  V utérus  et  de  ses  annexes. 

(3)  Strutiiera,  Laneetf  3i  décembre  1898. 
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de  Newman  (i),  de  John  Williams  (2),  d'Herman  (3),  de 
Davres  (4),  de  Gervis  (5),  de  Dixon(6),  d'Olivier  (7).  Mais 
Lombe  Atthil  (8)  a  échoué,  après  avoir  provoqué  par  Temploi 
du  pessaire  d'Aveling  une  violente  hémorrhagie,  et  il  faut 
noter  qu'Herman  n*a  réussi  qu'à  la  seconde  application  de 
l'inslrument,  la  première  ayant  provoqué  une  forte  hémor- 
rhagie  et  produit  une  eschare  du  fond  de  l'utérus. 

Des  tentatives  ont  été  faites  avec  des  appareils  improvisés 
qui  ne  sont,  somme  toute,  que  des  pessaires  à  tiges  cons- 
truits extemporanément  par  les  opérateurs.  Tel  lappareil  de 
Clifton  E.  Wing  (9),  composé  d'un  stéthoscope,  dont  le  pavil- 
lon appuyait  sur  le  fond  de  Tutérus,  le  pied  de  Tinstrument, 
resté  à  Textérieur,  étant  relié  à  deux  tubes  élastiques  qui 
allaient  s'attacher  à  une  ceinture  abdominale. 

Marcy  (10)  a  réduit  en  vingt-six  minutes  une  inversion 
datant  de  trois  mois  par  un  procédé  qui  combine  les  tractions 
sur  le  col  avec  les  pressions  exercées  sur  le  fond.  L'une  des 
extrémités  de  son  instrument,  évidée  en  forme  de  coupe, 
s'applique  sur  le  fond  de  l'utérus.  Dans  les  lèvres  du  col, 
sont  passées  de  longues  soies  qu'on  attache  à  une  tige  mobile 
ajustée  au  pied  de  l'instrument.  La  pression  peut  être  graduée 
à  l'aide  d'une  vis. 

C'est  le  principe  de  la  méthode  de  Marcy,  que  Pouey  (11) 
(de  Montevideo)  a  plus  récemment  appliqué,  en  combinant 
«  la  propulsion  du  fond  de  l'utérus  à  la  traction  élastique 
du  col  ».  Il  s'est,  comme  Clifton  E.  Wing,  servi  d'un  stétho- 
scope dont  le  pavillon  est  appliqué  sur  le  fond  de  l'utérus.  Six 

(1)  Lancei^  18  mai  1889,  p.  989. 

(2)  Obsl.  Journ.,i.  VII. 

(3)  Lancel,  3o  mai  1898. 

(4)  Brit,  med.  Journ.,  i885. 

(5)  06s/.  Journ,,  1879. 

(6)  Arch.de  locoL,  1886. 

(7)  Lancel,  1901. 

(8)  Dublin  Journ.  of  med.  Aoc,  1881,  Ir.  Denucé. 

(9)  Arch.  de  tocol.^  Trad.,  1880,  p.  282. 

(10)  Am.  Journ.  of  ohul.^  1889. 
111)  La  Gynécologie^  1897,  n*  1. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVI.  2^ 
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anses  de  fil  sont  passées  dans  le  col,  six  autres  anses  tra- 
versent le  pied  du  stéthoscope.  Ces  anses  sont  reliées 
deux  à  deux  par  des  tubes  à  drainage  en  caoutchouc.  Pouey 
a  appliqué  son  appareil  dans  cinq  cas,  il  a  obtenu  quatre 
réductions  dont  Tune  accompagnée  d'accidents  fébriles  et 
une  autre  suivie  de  mort.  Dans  le  cinquième  cas,  le  fond  de 
Tutérus  s  est  sphacélé  et  a  été  éliminé. 

C.  —  Pessaires  à  air  ei  à  eau,  —  Ces  tentatives  d*emploî  de 
la  pression  continue  à  Taide  de  pessaires  à  tiges  plus  ou 
moins  compliqués  ne  se  sont  guère  généralisées,  et  c'est  sur- 
tout à  Tapplication  du  pessaire  à  air  et  du  pessaire  à  eau 
(colpeurynter  des  Allemands),  ou,  plus  simplement  encore,  au 
tamponnement  antiseptique  prolongé  du  vagin, que  les  gynéco- 
logues ont  eu  recours  pour  la  réduction  de  Tinvcrsion  utérine. 

C  est  la  méthode  prônée  par  Lawson  Tait,  dans  une  lettre 
écrite  en  i885  au  directeur  de  ihe  Lancei^  lettre  dans  laquelle 
il  juge  très  sévèrement  une  tentative  chirurgicale  d'Edw.  Ma- 
lins :  c'est  celle  qui  paraît  avoir  les  préférences  de  Denucé. 
Enfin,  c'est  à  cette  «  méthode  de  douceur  »  que  se  rallie 
Pozzi  (1),  tout  en  lui  préférant  le  tamponnement  répété  à  la 
gaze  iodoformée  également  préconisé  par  Hofmeier  (2). 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeu- 
rynter, il  semble  bien  que  l'éclatant  succès  de  Tyler  Smith 
ait  fait  concevoir  aux  gynécologues  des  espérances  un  peu 
excessives. 

Tyler  Smith  avait  obtenu  en  une  semaine  la  réduction  d'une 
inversion  datant  de  onze  ans,  et  en  i883  Denucé  réunissait 
26  cas  où  l'emploi  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeurynter  avait 
été  couronné  de  succès.  Mais  les  échecs  ne  manquent  point  : 
Stoltz,  Munde,  Courty,  Everke,  Barnes,  Morisani,  Graeve, 
Kustner,  Salin,  Netzcl,  Browne,  Higguel(3),  Mazzuchelli(4)i 


(1)  Traité  de  gynécologie . 

(2  Carl  ScHROEDER,  Maladie»  des  organes  génitaux  de  la  femme,  3«éd. 
franc. 

(3)  Acad.  méd.  de  Belgique^  25  juillet  i885. 

(4)  Schmidfs  Jahr,,  i885. 
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Defontaine  (i)  n'aboutissent  avec  ce  procédé  à  aucun  résultat, 
et  ces  nombreux  échecs  ne  permettent  guère  de  partager 
l'inébranlable  optimisme  de  certains  partisans  de  la  méthode. 

Un  autre  inconvénient,  et  non  des  moindres,  c'est  la  très 
longue  durée  du  traitement.  Dans  la  plupart  des  cas  heureux, 
le  succès  n  a  pas  été  obtenu  en  moins  d'une  semaine.  Il  a 
fallu  neuf  joursà  Fessenmayer,  vingt-quatre  jours  à  Puech  (2), 
trente  jours  à  Chouvarski  (3),  quarante-six  jours  à  Czapli- 
cki  (4)i  et,  si  on  réfléchit  que  la  méthode  est  habituellement 
très  douloureuse,  on  pensera  que  cette  longue  durée  de  traite- 
ment n'est  pas  indifférente. 

Cette  méthode,  enfin,  est  loin,  comme  on  s'est  plu  à  le  répé- 
ter, d'être  inoffensive.  Les  observations  publiées  contiennent 
des  constatations  peu  rassurantes.  L'hyperthermie  est  notée 
fréquemment.  C'est  pour  cette  raison  que  Trélat  (5)  dut  enle- 
ver rapidement  le  pessaire,  malgré  les  précautions  antisepti- 
ques qu'il  avait  prises.  Dans  le  cas  de  Netzel,  le  pessaire 
amène  des  élévations  de  température  et  des  douleurs  intenses 
qui  obligent  à  le  retirer,  et  on  constate,  alors,  une  nécrose  de 
la  muqueuse  vaginale.  Salin  se  résout  à  une  intervention  opé- 
ratoire après  avoir  constaté  que  le  colpeurynter  a  produit  de 
la  nécrose  de  la  muqueuse  utérine.  Graeve  observe  une  déchi- 
rure du  vagin.  Enfin,  West  et  Lawson  Tait  ont  eu  chacun 
une  mort  à  déplorer  après  l'emploi  du  pessaire  élastique. 

D.  —  Tamponnement,  —  Le  tamponnement  vaginal  n'est 
certes  point  capable  de  semblables  méfaits.  Il  a  certainement 
donné  de  beaux  résultats  à  Grassi  (6),  à  Black  (7),  à  Baldy  (8), 
à  Charles  C.  Lee  (9)  ;  mais  les  cas  publiés  sont  fort  peu  nom- 

(i)Soc.  de  Chir.,  a3  déc.  1886. 
(a)  Arch,  locoL^  1892. 

(3)  Persin,  Th.  Montpellier,  1896. 

(4)  Persin,  Th.  Montpellier,  1886. 

(5)  AuDiGÉ,  Th.  Paris,  1881  « 

(6)  Gaz,  mid.,  1877. 

(7)  Boston  med,  andsurg.  Journ.,  1879. 

(8)  Med.  and  surg^  Report,  1891. 

(9)  Am,  Journ.  of  o6«<.,  1888. 
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breux  et  il  est  permis  de  douter  de  Terficacité  constante  d'un 
procédé  qui,  comme  le  précédent,  a  le  très  gros  inconvénient 
de  ne  produire  le  résultat  désiré  qu'au  bout  d'un  temps  très 
long. 

E.  —  Intervenlions  sanglantes  conservatrices,  —  Les  trop 
nombreux  échecs  du  taxis  forcé  et  de  la  compression  élastique 
par  le  pessaire  à  air,  par  le  colpeurynter  ou  par  les  différents 
repositors,  devaient  naturellement  amener  les  chirurgiens  à 
la  pratique  des  interventions  sanglantes. 

Pendantdelonguesannées,  Ihystéreclomie  avait  été  Tunique 
ressource  du  gynécologue  entre  les  mains  duquel  avaient 
échoué  les  procédés  dits  de  douceur  et,  jusqu'en  1890,  on  ne 
trouve  dans  la  littérature  médicale  que  de  très  rares  tentatives 
d'interventions  conservatrices.  Depuis  ce  temps,  les  opérations 
conservatrices  se  sont  multipliées,  nombreuses  surtout  en 
Allemagne,  en  Italie,  en  Suède,  aux  Étals-Unis,  assez  rares 
en  France  où  il  semble  bien  que  nous  avons  moins  souvent  à 
observer  des  cas  d'inversion  utérine. 

Les  interventions  que  nous  allons  étudier  ont  été  pratiquées 
par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  vaginale. 

Les  laparotomistes^  en  tête  desquels  se  place  Gaillard 
Thomas  (1869),  ont  eu  pour  but  de  faciliter  la  réinversion  de 
l'utérus  en  allant  directement  dilater  l'anneau  d'inversion,  le 
col,  considéré  par  eux  comme  l'obstacle  unique,  ou  tout  au 
moins  le  plus  important,  au  retournement  de  l'organe. 

Mais  cette  dilatation  ne  fut  pas  toujours  facile  à  obtenir  et 
surtout  à  maintenir.  Munde  et  Edw.  Malins  échouèrent  com- 
plètement malgré  les  tractions  qu'ils  exercèrent  sur  le  fond 
de  Tutérus.  Spinelli  échoua  également  en  employant,  comme 
Cosentino,  les  tractions  sur  les  trompes  pour  retourner  l'utérus. 

D'Antona,  au  cours  de  son  opération,  Everke,  de  parti 
pris,  ont  pratiqué  sur  le  col,  rebelle  à  la  dilatation,  des  inci- 
sions plus  ou  moins  étendues,  très  étendues  dans  le  cas 
d'Everke,  et  ont  ainsi  réussi  à  obtenir  la  réduction. 

En  résumé,  la  laparotomie  n'a  donné  que  des  résultats 
médiocrement  satisfaisants,  puisque,  sur  douze  observations 
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que  nous  possédons,  elle  a  permis  d'obtenir  huit  fois  seule- 
ment la  réduction  de  Tulérus  inversé. 

Les  échecs  sont  ceuxde  Malins  (i885)  (1),  Schmidt(i886)  (2), 
Munde  (1888)  (3),  Spinelli  (1898)  (4).  Les  succès  sont  dus  à 
Gaillard  Thomas  (5)(2cas),d'Antona  (6),  Cosentino(2  cas)  (7), 
Mac  Inlosh  (8),  Everke  (9)  et  Skene  (10).  Mais  il  faut  noter 
que  deux  morts  se  sont  produites,  Tune  après  échec  de  la 
réduction  et  castration  (Schmidt),  Tautre  après  réduction 
(Gaillard  Thomas),  ce  qui  réduit  la  proportion  réelle  des  suc- 
cès à  sept  sur  douze  (58,33  p.  100)  et  donne  une  léthalité  de 
16,66  p.  100. 

Ce  succès  relatif  n'a  d'ailleurs  pas  été  obtenu  sans  diffi- 
culté. 11  suffit  de  lire  les  observations  pour  se  rendre  compte 
de  tous  les  obstacles  rencontrés  par  les  opérateurs,  de  la 
peine  qu'ils  ont  eue  à  les  surmonter  (quand  ils  y  sont  parve- 
nus) et  de  la  longue  durée  des  interventions.  Seuls,  Gaillard 
Thomas  et  Everke  signalent  la  facilité  avec  laquelle  ils  ont 
réussi.  Les  autres,  au  contraire,  donnent  de  leurs  opérations 
une  description  qui  n'est  point  faite  pour  leur  susciter  de 
nombreux  imitateurs  et,  en  France,  l'opération  de  Thomas 
n'a,  jusqu'ici,  que  peu  de  défenseurs  (11). 

Les  interventions  par  la  voie  vaginale  peuvent  se  classer  en 
différents  groupes. 

Certains  opérateurs  ont,  comme  les  laparotomistes,  consi- 
déré le  col  comme  le  principal  obstacle  ;  mais  au  lieu  de  l'at- 

(1)  Edward  Malins,  A^/icc/,  3i  octobre  i885. 

(2)  Schmidt,  in  Battlehner,  GeselUchaft  fur  Ggn.y  1888. 

(3)  Munde,  New-York med,  Journ.^vj  octobre  1888. 

(4)  Spinelli,  Ann.  de  gynéc.  et  d'obst.,  septembre-octobre  1900. 

(5)  G  Thomas,  in  Denucé,  Trad.,  Traité  clinique  de  C inversion  uté- 
rine, 

(6)  D'Antona,  VIII*  réunion  de  la  Soc,  ital.  de  chir  ,  Rome.   1891 . 

(7)  CosENTiNo,  Sicilia  medica^  septembre-octobre  1891,  et  in  Spinelli, 
toc,  cit, 

(8)  Mac  Intosii,  Médical  Record,  août  1898. 

(9)  Everke,  Monals.  fur  Geburt,  und  Gyneek  ,  1899. 

(10)  Skene,  Brooklyn  med.  Journ.,  novembre  1896. 
(n)  Taste,  Th.  Lyon,  1897. 
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laquer  par  la  voie  haute,  ils  Tonl  incisé  par  la  voie  vaginale. 
D'autres,  après  Matth.  Duncan,  attribuant,  non  sans  raison,  à 
la  rigidité  des  parois  utérines  les  difficultés  de  la  réinversion, 
ont,  comme  Kûstner,  pratiqué  des  débridements  sur  le  corps 
utérin  sans  toucher  au  col. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  ayant  échoué,  les 
uns,  comme  Borelius  et  Duret,  après  débridement  du  corps 
utérin,  les  autres,  comme  il  m'est  arrivé,  après  débridement 
du  col,  ont  eu  recours  à  la  section  de  Tutérus  dans  toute  sa 
hauteur,  col  et  corps,  pratiquant  la  colpo-hystérotomie  que 
j'appellerai  complète  par  opposition  à  l'opération  de  Kûstner 
qui  ménage  le  col. 

A.  Incisions  du  col.  —  Robert  Barnes  a  été  le  premier  à 
pratiquer  parle  vagin  des  incisions  sur  le  col.  Il  a  eu  recours 
aux  incisions  multiples:  deux  latérales  et  une  postérieure,  et 
a  réussi  dans  deux  cas  (i).  Môme  succès  entre  les  mains  de 
Kemp  (2),  de  Wilson  (3).  d'Arbuckle  (4).  Doyen  (5)  et  Barton 
Cooke  Hirst  (6)  ont  également  réussi  en  ne  pratiquant  sur  le 
col  qu'une  seule  incision  :  le  premier  sur  la  paroi  antérieure, 
le  second  sur  la  paroi  postérieure. 

Dans  les  sept  cas  que  nous  venons  de  citer,  la  réduction  a 
été  obtenue;  mais  il  n'est  point  superflu  de  faire  remarquer 
que  dans  trois  de  ces  cas,  ceux  de  Doyen,  de  Wilson  et  de 
Barton  Cooke  Hirst,  il  s'agissait  manifestement  d'inversions 
incomplètes,  c'est-à-dire  que  l'intervention  s'est  produite  dans 
des  circonstances  particulièrement  favorables  où  le  succès 
était  certainement  plus  facile  à  obtenir.  De  plus,  l'inversion 
de  la  première  opérée  de  Barnes  ne  datait  que  de  six  mois. 
Doyen  a  eu  afTaire  à  une  inversion  datant  de  quelques  mois, 
la  malade  de  Barton  Cooke  Hirst  avait  eu  l'utérus  inversé 

(x)  R.  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  fran- 
çaise (1876). 

(2)  Kemp,  in  Résumé,  lievue  des  sciences  médicales^  t.   V,  p.  582. 

(3)  Wilson,  Lancet^  1877,  t.  I,  p.  907. 

(4)  Arbuckle,  Lancely  26  déc.  i8^5. 

(5)  Doyen,  Technique  chirurgicale ^  1897. 

(6)  Barton  Cook  IIirst,  Am,  Journ.  of  obsL,  1900. 
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après  son  accouchement,  trois  mois  seulement  avant  Topéra- 
tion.  C  est  encore  une  circonstance  très  favorable  que  cette 
durée  relativement  courte  de  Fin  version. 

Enfin,  la  lecture  des  observations  démontre  que  les  inci- 
sions faites  sur  le  col  n'ont  jamais  été  suffisantes  par  elles- 
mêmes  pour  permettre  au  taxis  d'opérer  la  réinversion  et  que 
le  succès  n'a  été  dû  qu*à  l'extension  des  incisions  et  à  la 
déchirure  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  utérin.  Cette 
constatation  est  formellement  notée  par  Wilson,  par  Doyen, 
par  Barnes  qui  fut  môme  quelque  peu  effrayé,  craignant, 
dit-il,  «  qu'il  y  eût  beaucoup  de  mal  ». 

C'est  le  plus  grave  reproche  à  faire  à  cette  méthode,  que 
l'impuissance  du  chirurgien  à  limiter  l'extension  fatale  de 
l'incision  ou  des  incisions  primitivement  faites,  et  ce  reproche 
n'est  point  sans  valeur.  Nous  ajouterons  que  Tincision  du  col 
a  échoué  entre  les  mains  de  Gaillard  Thomas  (1)  et  d'Ar- 
nold W.  Lea  (2)  et  que  j'ai  exécuté  ma  première  colpo-hysté- 
rotomie  antérieure  (3)  après  échec  du  débridement  cervical. 

B.  DÉBRmEMENT  DU  CORPS  UTÉRIN.  —  Lcs  résultats  même 
heureux  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  aux 
incisions  cervicales  montrent  nettement  que  ces  incisions 
sont  insuffisantes  pour  permettre  la  réinversion  utérine  et 
que  le  succès  n'est  le  plus  souvent  obtenu  que  par  l'extension 
des  incisions  jusqu'au  corps  utérin. 

Le  premier,  Matth.  Duncan  (4)  a  constaté  que  la  rigidité 
des  parois  du  corps  utérin  joue  dans  les  difficultés  de  la  réin- 
version un  rôle  aussi  considérable  que  la  rétraction  du  col. 
Peut-être  même  a-t-il  exagéré  en  refusant  au  col  toute  impor- 
tance à  ce  sujet. 

Toujours  est-il  que,  le  premier,  il  a  déUbérément  incisé 
longitudinalement  le   corps  utérin,  en  avant  et  en  arrière,  et 


(1)  G.  Thomas,  loc.  cit. 

(2)  Arnold  W.  Le\,  Afedical  Chronicle^  1897,  t.  VIII,  p.  177. 

(3)  Oui,  Vy//»  Congrès  international  de  Médecine,  et  Écho  médical  du 
Nord^  19  août  1900. 

(4)  Mattii.  Duncan,  Edinb.  med.  Journ,,  mars  1877,  p.  772. 
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tenté,  ensuite,  de  réduire  par  le  taxis  Tutérus  inversé.  11 
réussit  dans  un  cas  et  échoua  complètement  dans  un  autre, 
par  suite  des  défectuosités  de  son  manuel  opératoire.  Il 
n'avait  pas,  en  elTet,  osé  inciser  le  péritoine  et  avait  perdu 
ainsi,  en  grande  partie,  le  bénéfice  de  son  intervention.  Ar- 
nold W.  Lea  a  réussi,  au  contraire,  en  pratiquant  des  débri- 
dements  multiples.  Laissant  de  côté  le  cas  de  Browne  (1),  qui 
ouvrit  Tutérus  pour  pouvoir  dilater  le  col  et  qui  ne  flt  la 
réduction  qu'après  suture  de  son  incision,  nous  arrivons  à 
KîJstner  (2)  qui,  le  premier,  a  donné  des  indications  précises 
sur  le  manuel  opératoire  à  employer. 

Primitivement,  Kûstner  avait  eu  Tintention  de  réduire 
Tutérus  par  taxis,  après  avoir  fait  la  colpotomie  postérieure 
pour  pouvoir  saisir  et  fixer  solidement  avec  les  doigts  les 
bords  de  l'anneau  d'inversion.  Ayant  échoué  par  ce  moyen,  il 
se  décida  à  fendre  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de 
Tutérus  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  Tincision 
s'arrêtant  à  2  centimètres  du  fond  de  Torgane  et  à  2  centi- 
mètres de  Torifice  externe  du  col.  L'utérus  fut  ensuite  réin- 
versé à  travers  le  col  resté  intact,  puis  suturé  à  travers  la 
brèche  créée  par  la  colpotomie  postérieure,  et  enfin  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  fut  fermé. 

Ce  manuel  opératoire,  exécuté  par  Netzel  (3),  par  Jor- 
dan (4),  par  Perlis  (5),  leur  a  donné  des  succès,  que  Perlis  a 
célébrés  en  termes  enthousiastes.  Mais  d'autres  opérateurs 
ont  éprouvé  des  insuccès  et  n'ont  pas  pu  parvenir  à  réinverser 
l'utérus  après  avoir  opéré  le  débridement  de  Kûstner.  'Échec, 
plus  exactement  deux  échecs  entre  les  mains  de  Duret  (6)  ; 
échec  entre  celles  de  Salin  ^^7),  qui  est  forcé  de  pratiquer 
secondairement  l'hystérectomie  ;  échec  encore  entre  les  mains 

(1)  Browne,  New-York  med.  Journ.,  i883,  t.  XXXVIII»  p.  577. 
(•4)  Kûstner,  Centr.  f,  Gynmk.,  oct.  1898. 

(3)  Netzel,  Hygiea,  1897. 

(4)  SwiTALSKi,  Centr.  f.  Gynœk.,  1898. 
(5j  Perlis,  Centr.  f.  Gynaek,,  1898. 

(6)  Jour,  des  se,  méd.  de  Lille,  9  juillet  1898. 
(7;  JosEPHSON,  Hyçlea^  1897. 
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de  Borelius  (1),  qui  pratique  alors  avec  succès  la  colpo-hyslé- 
rolomie  postérieure  complète. 

La  méthode  de  Ktistner  compte  donc  quatre  succès  contre 
quatre  échecs,  résultat  peu  satisfaisant  qui  tient  à  ce  que 
Kûstner  a  méconnu  la  cause  réelle  des  difficultés  que  ren- 
contrent les  tentatives  de  réinversion. 

Attribuer  la  résistance  au  col,  Tattribuer  uniquement  au 
corps,  débrider  Tun  ou  Tautre  pour  faciliter  le  taxis,  c'est 
faire  fatalement  œuvre  incomplète. 

En  réalité,  toute  la  paroi  utérine  est  rigide,  tout  Tinfundi- 
bulum  d'inversion  est  rétracté  et  résistant,  et  c'est  sur  toute 
la  hauteur  que  doit  porter  Tincision,  qui  permettra  alors 
d'étaler  l'utérus  et  de  le  replier  ensuite  sur  lui-même  par  un 
mécanisme  tout  différent  du  taxis. 

C.  CoLPO-HYSTÉROTOMiE.  —  C'cst  cu  cnvisagcaut  ainsi  la 
question  que  Piccoli  est  arrivé  à  concevoir  l'idée  d'une  opé- 
ration plus  complète,  très  supérieure  à  celle  de  Ktistner,  et 
qui  mérite  bien  la  qualification  de  méthode  nouvelle  que  lui 
a  trop  facilement  déniée  Spinelli. 

Cette  méthode,  c'est  la  colpo-hystérotomie  complète,  dont 
Piccolli  a  formulé  de  la  façon  suivante  le  manuel  opératoire  : 

i<*  Faire  l'asepsie  du  canal  génital,  abaisser  l'utérus  avec 
un  lien  élastique  et,  éventuellement,  curetter  la  muqueuse 
utérine  ; 

2»  Large  ouverture  de  l'espace  de  Douglas  par  une  inci- 
sion transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ; 

3»  Nouvelle  tentative  de  réinversion,  et,  si  elle  ne  suffit 
pas,  incision  sur  la  ligne  médiane  de  toute  Tépaisseur  de  la 
paroi  postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au 
fond,  s'il  est  nécessaire,  et  réinversion  de  1  organe  ; 

4*  Suture  de  Touverture  péritonéale  faite  à  l'utérus  avec 
des  points  séparés  ; 

5*  Reposition  de  l'utérus  et  fermeture  de  l'espace  de  Dou- 
glas avec  points  de  suture  ; 

(1)  Elis  Essen-Moller,  Cenir.  f,  Gynœk.^  1898 
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6®  Réserver  rhyslérectomie  pour  le  cas  d'hémorrhagie  in- 
coercible de  la  surface  de  section. 

La  méthode  de  Piccoli  diffère  essentiellement  de  ce  qui 
avait  été  fait  jusqu*aIors,  en  ce  sens  que  le  débridement  total 
de  Tutérus,  corps  et  eo/,  permet  de  substituer  au  taxis  Téta- 
lement  de  Tutérus  et  son  repliement,  manœuvre  d'un  effet 
plus  sûr  et  d*une  exécution  plus  facile. 

Piccoli  n'eut  pas,  d'ailleurs,  l'occasion  d'appliquer  sa  mé- 
thode, et  la  première  malade  opérée  par  colpo-hystérotomie 
postérieure  fut  celle  de  Josephson,  qui,  évidemment,  n'avait 
pas  eu  connaissance  des  travaux  de  Piccoli  (1).  Après  Joseph- 
son  (2),  nous  voyons  successivement  cette  méthode  employée 
par  Morisani  (3),  Enrico  Sa  va  (4),  Westermark  (5),  Bore- 
lius  cité  par  Essen-Môller  (6),  Pruntsi  (7),  Duret  (8),  Graeve  cité 
par  Borelius  (9),  Heinricius  (10),  avec  de  remarquables  succès. 

Plusieurs  opérateurs  ont  apporté  au  manuel  opératoire  pri- 
mitivement fixé  par  Piccoli  de  légères  modifications,  qui  ont 
surtout  porté  sur  le  mode  de  suture.  De  toutes  ces  variantes, 
une  seule  présente  un  réel  intérêt,  c'est  celle  qui,  exécutée 
par  Enrico  Sava,  et  ensuite  par  Duret,  consiste  à  brancher 
sur  l'incision  transversale  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
une  incision  verticale.  La  brèche  vaginale  acquiert  ainsi  une 
étendue  plus  grande,  et  ses  bords  une  mobilité  très  favorable 
au  replacement  de  l'utérus. 

En  1898,  Kehrer(ii)  a  pratiqué  l'hystérotomîe  antérieure, 

(1)  Piccoli,  Congrès  inlern.  de  Rome,  1894,  t.  V,  p.  286-237. 

(2)  JosEPHSON,  UygieQj  1897. 

(3)  Morisani,  in  Piccoli,  Acad,  Med.  Chir,  di  Napoli,  n«  6,  i^. 

(4)  Sava,  Archiv.  di  ost.  i*gin.,  n*  6,  1897. 

,5;  Westermark,  Centr.  f,  Gynœk.^  1899,  p.  107  (ropéraUon  date  du 
21  septembre  1897). 

(6)  Elis  Essen-Moller,  Centr.  f.  Gynxk.,  1898. 

(7)  Observation  inédite  datant  du  26  mai  1898,  communiquée  par  le 
professeur  Heinricius. 

(8)  Journal  des  se.  méd.  de  Lille,  juillet  1898. 

(9)  HoRELius,  Centr,  f.  Gynaek,,  1899. 

(lOj  Walgren,  Finska  Lakaresallskappet,  1900. 
(11;  Beitrage  zur  Gebiirt.  und  Gyn.,  1898,  p,  100. 
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sans  .ouvrir,  cependant,  le  cul-de-sac  vaginal.  Son  procédé 
est  d'une  complication  extrême  et  certainement  d'une  exécu- 
tion difficile,  et,  malgré  le  large  débridemenl  opéré,  nécessite, 
pour  donner  un  résultat,  l'emploi  du  taxis  latéral.  Cette  opé- 
ration n'a  été  exécutée  qu'une  seule  fois,  par  Kehrer  lui-même, 
et  lui  a  donné  un  succès. 

C'est  également  en  s'attaquant  à  la  paroi  antérieure,  mais 
après  avoir  largement  incisé  le  cul-de-sac  vaginal,  que  Spi- 
nelli  (1)  a  pu  réduire  une  inversion  datant  de  deux  ans.  J'ai, 
au  cours  de  l'année  1900  (2),  ignorant,  alors,  l'observation 
de  Spinelli,  pratiqué  deux  fois  avec  succès  la  colpo-hystéro- 
tomie  antérieure  dans  des  cas  dont  l'un  remontait  à  cinq  mois 
et  l'autre  à  dix-sept  mois. 

J'ai  employé  le  manuel  opératoire  suivant,  peu  différent, 
d'ailleurs,  de  celui  de  Spinelli  : 

1**  Incision  du  cui-de-sac  antérieur,  —  L'utérus  est  attiré 
hors  de  la  vulve,  juste  au-dessus  de  la  limite  d'insertion  du 
vagin,  facile  à  reconnaître  par  la  vue  et  par  le  palper,  incision 
semi-circulaire  ouvrant  le  cul-de-sac  antérieur.  Celle  incision 
doit  êlre  très  large^  de  façon  à  ne  pas  gêner  la  réintégration 
de  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale. 

2"  Exploralion  digilale  de  Uinfundibulum  d'inversion,  — 
Pour  s'assurer  qu'il  ne  contient  aucun  organe  (vessie,  intes- 
tin) susceptible  d'être  lésé  par  l'incision. 

3**  Incision  de  Pulérus.  —  Des  ciseaux  sont  glissés  sur  le 
doigt  conducteur  et  incisent  longitudinalement  et  sur  la  ligne 
médiane  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  dans  toute  sa  longueur, 
depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  fond. 

4*  RéducUon  de  l'inversion,  —  Les  pouces  sont  appliqués 
sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  les  index  saisissent  les 
lèvres  de  l'incision  utérine  et  les  attirent  en  dehors.  Le  résul- 
tat de  cette  manœuvre  est  d'étaler  l'utérus.  En  continuant  ce 


(i)Archiv,  ilal.  di  ginecologia  ei  Cenlr,  f,  Gynsek.y  1899.  Annales  de 
Gynécologie  el  dObatélrique,  1900. 

(a)  Communication  au  XIII*  Congrès  international  de  Médecine  » 
Écho  méd,  du  Nord^  août  1900,  et  observation  inédite. 
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mouvement,  on  arrive  nalurellemenl  à  le  replier  de  façon  que 
le  relournemenl  soil  complet.  Le  fond  de  Tuiérus  est  alors 
dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  col  se  trouvant  en  haut  et  en 
arrière. 

5°  Salure  du  corps  utérin.  —  La  plaie  utérine  est  réunie  au 
fond  jusqu'à  Tisthme  par  une  suture  entrecoupée  au  catgut, 
dont  les  points  sont  espacés  d'environ  un  centimètre  et  com- 
prennent toute  la  paroi  utérine,  sauf  la  muqueuse.  Dans  Tin- 
tervalle  de  ces  premiers  points,  d'autres  sutures  sont  placées, 
embrassant  la  séreuse  et  les  couches  les  plus  superGcielles 
jle  la  musculeuse.  de  façon  à  affronter  exactement  les  bords 
du  péritoine. 

6*  Réintégration  de  F  utérus.  —  Le  fond  de  Tulérus  est  alors 
repoussé  en  haut  et  en  arrière,  de  façon  à  s'engager  dans  la 
plaie  vaginale.  Des  pressions  modérées  lui  font  franchir  l'ou- 
verture du  cul-de-sac  antérieur. 

7*  Sutures  du  col.  — Le  col  est  suturé  au  catgut,  les  bords 
de  rincision  étant  affrontés  avec  soin.  Trois  ou  quatre  points 
comprenant  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  cervicale  suffisent 
pour  réaliser  un  affrontement  parfait. 

8**  Drainage  du  cul-de-sac  antérieur.  —  Une  petite  mèche 
de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  dont  l'ouverture  a  été  préalablement  rétrécie  par  deux 
ou  trois  points  de  suture,  et  le  vagin  est  tamponné  modérément 
avec  de  la  gaze  antiseptique. 

La  mèche  drainante  et  le  pansement  peuvent  être  enlevés 
trois  jours  après  l'opération.  Le  tamponnement  vaginal  est 
alors  seul  renouvelé. 

Au  total,  la  méthode  de  PiccoH,  dont  la  colpo-hystérotomie 
antérieure  est  une  variante  que  je  crois  heureuse,  a  été  appli- 
quée, à  ma  connaissance,  dans  treize  cas.  Elle  a  donné  un  seul 
insuccès  (Josephson)  dans  un  cas  datant  de  dix-sept  ans.  La 
proportion  des  succès  est  donc  de  92,80  p.  100,  certainement 
très  supérieure  aux  résultats  donnés  parles  autres  méthodes. 
Et,  fait  des  plus  importants,  il  n'y  a  pas  une  mort  à  déplo- 
yer. 
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Les  diiTéren les  méthodes  opératoires  ont  donné  des  succès; 
mais  un  choix  s'impose  entre  elles,  tant  au  point  de  vue  des 
difficultés  qu'elles  peuvent  présenter  que  des  résultats  qu'on 
en  doit  attendre. 

J'ai  montré  plus  haut  les  résultats  médiocres  donnés  par  la 
laparotomie,  résultats  obtenus,  d'ailleurs,  avec  de  sérieuses 
difCcultés.  Seul,  avec  Gaillard  Thomas,  inventeur  de  la  mé- 
thode, Everke  se  loue  de  la  facilité  avec  laquelle  il  a  pu  faire 
la  réinversion.  Cette  facilité,  il  1  attribue  avec  juste  raison  aux 
incisions  qu'il  a  pratiquées  dans  la  paroi  utérine.  Mais  alors, 
il  est  bien  plus  simple  et  plus  facile  d'aborder  l'utérus  par  le 
vagin,  dans  lequel  il  pend,  que  par  la  voie  abdominale.  Quant 
à  l'argument  qu'Everke  fait  valoir  en  faveur  de  la  voie  haute  : 
facilité  d'examiner  directement  les  ovaires  et  les  trompes,  et 
d'agir  à  leur  égard  suivant  les  résultats  de  cet  examen,  sa 
valeur  me  paraît  nulle.  Il  est  très  facile,  par  la  colpo-hystéro- 
tomie,  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  annexes  et.  au  cas  où 
la  castration  totale  serait  nécessaire,  elle  serait  certes  au 
moins  aussi  facile  par  le  vagin  que  par  l'abdomen. 

La  voie  vaginale  me  paraît,  pour  ces  raisons,  très  supé- 
rieure à  la  voie  haute,  mais  à  la  condition  que  les  incisions 
soient  faites  largement  et  ne  ménagent  pas  systématiquement 
le  corps  ou  le  col. 

Les  incisions  du  col  ont  échoué  entre  les  mains  de  plusieurs 
opérateurs,  elles  n'ont  pour  ainsi  dire  jamais  permis  d'obte- 
nir la  réduction  que  grâce  à  des  déchirures  plus  ou  moins 
étendues  et  parfois,  de  l'aveu  même  de  Barnes,  inquiétantes. 

Les  débridements  portant  sur  le  corps  utérin  et  suivis  du 
taxis,  dont  ils  facilitent  l'exécution,  ont  une  efficacité  des 
plus  médiocres  (5o  p.  loo  seulement  de  succès),  llssont  insuf- 
fisants, et  la  méthode  de  Kûstner  me  paraît  devoir  être  aban- 
donnée. 

Par  la  colpo-hystérotomie  complète,  comprenant  la  section 
du  corps  et  du  col,  les  résultats  les  plus  brillants  ont  été 
obtenus  (12  succès  sur  i3  observations;.  Encore  faut-il  remar- 
quer que  Tunique  insuccès,  celui  de  Josephson,  s'est  produit 
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dans  un  cas  où  Tinversion  datait  de  dix-sept  ans,  et  qu'il 
aurait  peut-être  pu  ôire  évité  si  l'opérateur  avait  pratiqué  la 
manœuvre  que  j  ai  décrite  plus  haut,  au  lieu  de  s'obstiner 
dans  des  tentatives  infructueuses  de  taxis. 

C'est  donc  la  colpo-hystérotomie  complète  qui  constitue,  à 
mon  avis,  la  méthode  de  choix.  Mais  il  y  a  encore  un  choix  à 
faire  entre  les  différents  procédés. 

J'écarterai,  tout  d'abord,  le  procédé  de  Kehrer,  non  pas  que 
je  mette  en  doute  son  efficacité,  insuffisamment  démontrée, 
d'ailleurs,  par  une  seule  opération  ;  mais  parce  que  son 
extrême  complication  le  rend  impraticable  pour  tout  autre 
que  pour  un  chirurgien  très  habile. 

Restent  en  présence  la  colpo-hystérotomie  postérieure  (pro- 
cédé de  Piccoli)  et  la  colpo-hystérotomie  antérieure. 

Deux  considérations  entrent  ici  en  ligne  de  compte  :  les 
résultats  obtenus  ;  la  facilité  d'exécution. 

Les  résultats  immédiats  sont,  si  on  fait  abstraction  de 
récheo  de  Josephson,  aussi  satisfaisants  d'un  côté  que  de 
Tautre.  La  réduction  de  Tinversion  est  la  règle,  mais,  si  nous 
relisons  les  observations  de  colpo-hystérotomie  postérieure, 
nous  constatons  que,  dans  la  moitié  des  cas  (Westermark, 
Borelius,  Grseve,  Heinricius),  il  s'est  produit  secondairement 
une  rétrodéviation  de  l'utérus.  Au  contraire,  dans  tous  les 
cas  de  colpo-hystérotomie  antérieure,  l'antéflexion  normale 
de  l'organe  a  persisté  (i).  Il  faut  donc  en  conclure  que  la 
laxité  des  ligaments  utérins  n'est  pas  seule  en  cause  dans  la 
production  des  rétrodéviations  signalées  et  qu'il  est  logique 
d'attribuer  dans  ces  cas,  avec  Spinelli,  une  certaine  influence 
à  une  adhérence  cicatricielle  de  l'utérus,  au  niveau  de  la  ligne 
de  sutures,  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Cette 
rétroversion  de  l'utérus,  si  fréquente  après  la  colpo-hystéro- 
tomie postérieure,  n'est  pas  sans  inconvénient  et  peut  même 
constituer  un  danger  pour  une  grossesse  ultérieure. 


(1)  Spinelli  a,  il  est  vrai,  pratiqué,  après  son  opération,  ThystérO' 
pexie  antérieure;  mais  elle  n*a  pas  été  faite  dans  les  autres  cas. 
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La  facilité  d'exécution  est  également  en  faveur  de  la  colpo- 
hystérotomie  antérieure.  «  Dans  la  colpo-hystérotomie  pos- 
térieure, dit  Retirer,  on  travaille  dans  le  noir.  »  L'expression 
est  un  peu  outrée  ;  mais  il  faut  cependant  reconnaître  que  le 
cul-de-sac  antérieur,  moins  profond  et  mieux  exposé,  donne 
une  voie  d'accès  beaucoup  plus  commode  que  le  cul-de-sac 
postérieur  et  fait  de  la  colpo-hystérotomie  antérieure  une 
opération  simple,  d*une  exécution  facile,  ne  demandant  pas  de 
qualités  chirurgicales  spéciales. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  ce  procédé,  c'est  le 
danger  de  blesser  la  vessie.  Mais,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  la  vessie  est  complètement  décollée  de  Tutérus  et,  par 
conséquent,  éloignée  du  champ  opératoire.  L'exploration  digi- 
tale de  Tin  fundibulu  m  d'inversion,  exploration  qui  doit  tou- 
jours précéder  l'incision  de  la  paroi  utérine,  met  d'ailleurs 
absolument  à  l'abri  d*un  accident  de  ce  genre. 

C'est  pour  ces  raisons  que  la  colpo-hystérotomie  antérieure 
me  paraît  préférable  à  la  postérieure. 

En  terminant,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater  que 
cette  longue  incision  ne  compromet  nullement,  contrairement 
à  l'opinion  d'Éverke,  la  solidité  de  la  paroi  utérine  au  cas  dé 
grossesse  ultérieure,  ainsi  que  le  démontre  l'observation  de 
Duret  (i).  La  colpo-hystérotomie  a  déjà  sauvé  des  utérus  qui, 
après  traitement  par  les  anciennes  méthodes,  étaient  voués 
à  l'hystérectomie.  Elle  nous  laisse  aussi  toute  sécurité  en  ce 
qui  concerne  l'avenir  génital  des  opérées. 

D.  Hystérectomie.  —  Si  remarquables  que  soient  les  résul- 
tats obtenus  par  la  colpo-hystérotomie,  il  restera  vraisembla- 
blement un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  réduction 
de  l'inversion  sera  impossible  même  avec  l'aide  de  cette  puis- 
sante méthode.  L'hystérectomie  constituera  alors  la  dernière 
ressource  pour  tirer  les  malades  de  leur  douloureuse  et  misé- 
rable existence. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue,  après  Denucé,  toute  la  série 

(i)  Bonté,  Th.  Paris,  1900. 
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des  méthodes  appliquées  avant  la  forcipressure  et  Tantisepsic 
à  l'ablation  de  Tutérus  inversé. 

Ablation  par  excision,  par  écrasement  linéaire,  par  cauté- 
risation, par  ligature  fixe  ou  progressive,  par  ligature  élas- 
tique (même  après  l'importante  et  très  heureuse  amélioration 
que  Perrier  lui  a  apportée^  ;  toutes  ces  méthodes  tendent  à 
disparaître  à  juste  titre,  car,  à  part  la  ligature  élastique  qui 
n'a  donné  que  7,70  p.  100  de  décès,  la  mortalité  des  divers 
procédés  varie  entre  16  et  55  p.  100. 

C'est  donc  à  des  procédés  plus  modernes,  plus  rapides  et 
plus  sûrs  qu'il  faut  s'adresser  pour  pratiquer  l'hystérectomie. 
Linstrument  tranchant  s*impose  à  l'heure  actuelle.  La  forci- 
pressure a  supprimé  les  risques  d'hémorrhagie,  l'antisepsie  a 
réduit  presque  à  rien  la  mortalité  et  rendu  inutiles  les  pro- 
cédés longs  et  horriblement  douloureux  usités  jusqu^n  ces 
dernières  années.  Ces  procédés  ont  en  outre  l'inconvénient 
de  laisser  un  moignon  qui  peut  être  trop  souvent  une  source 
d'infection. 

C'est  à  cause  de  cette  persistance  d'un  moignon  que  je 
rejette  l'opération  de  Purslow  (1)  qui,  après  ligature  élastique 
du  collet,  pratique  l'hémisection  de  l'utérus,  applique  une 
ligature  sur  chacune  des  moitiés  et  excise  la  partie  sous- 
jacente,  d'où  sphacèle,  élimination  de  débris,  conditions 
moins  favorables  que  celles  dans  lesquelles  se  sont  trouvées 
les  opérées  de  Lcgueu  et  de  Duret. 

Legueu  (2)  a  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  un  cas 
d'inversion  irréductible  de  la  façon  suivante:  ouverture  des 
culs-de-sac  péritonéaux  après  incision  du  vagin.  Deux  pinces 
sont  appliquées  de  chaque  côté  sur  les  ligaments  larges,  et 
Tutérus  est  détaché.  Dans  l'utérus  se  trouvaient  les  trompes 
et  les  ovaires. 

Duret  (3)  incise  les  culs-de-sac  vaginaux,  ouvre  le  cul-de- 


(i)  Bril.  med.Journ.,  1900,  t.  II,  p.  734-735.  Ann.  de  Gynécologie,  igoi. 

(•2;  Sor.  anat.n  juin  1894. 

(3)  Congrès  de  Genève,  1896,  et  Brasseur,  Th.,  1895. 
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sac  vésico-utérin  et  l'espace  de  Douglas,  el  lie  les  artères  uté- 
rines. Il  sectionne  ensuite  la  face  antérieure,  puis  la  face 
postérieure  de  Tutérus,  qu*il  divise  ainsi  en  deux  moitiés, 
procède  à  la  ligature  de  chacun  des  ligaments  larges  et  des 
utéro-ovariennes,  et  enlève  ensuite  successivement  chaque 
moitié  de  l'utérus  avec  les  annexes  du  même  côté. 

Bien  que  le  manuel  opératoire  de  Legueu  soit  plus  rapide 
et  plus  expéditif  que  celui  de  Duret,  ce  qui  n*est  pas  une 
qualité  à  dédaigner,  je  crois  que  le  procédé  de  Duret  sera 
plus  souvent  employé.  D'abord,  il  permet  de  se  rendre  un 
compte  beaucoup  plus  exact  de  chacune  des  étapes  de  Topé- 
ration;  ensuite,  il  est  probable  que  Thystérectomie  ne  sera 
plus  faite  qu'après  des  tentatives  de  réinversion  par  colpo- 
hystérotomie  et,  dans  ce  cas,  Thémisection  de  Tutérus  sera 
amorcée,  par  conséquent  tout  indiquée. 

Mes  conclusions,  quant  au  traitement  de  Tinversion 
ancienne  d'origine  puerpérale,  seront  donc  : 

Tenter  d'abord,  sous  chloroforme,  la  réinversion  pav  un 
taxis  prudent  et  modéré.  Avoir  recours,  en  cas  d'échec,  aux 
méthodes  dites  de  douceur:  pessaire  à  air,  colpeurynler,  tam- 
ponnement vaginal,  mais  sans  les  prolonger  outre  mesure.  Si 
ces  méthodes  échouent,  s'attaquer  à  l'inversion  par  la  colpo- 
hystérotomie  el,  de  préférence,  par  la  colpo-hystérotomie 
antérieure.  Ne  pratiquer  Thystérectomie  qu'après  échec  de  la 
colpo-  hy  stérotomie. 

L'hystérectomie  vaginale  est  indiquée  d'emblée  dans  les 
cas  d'infection  ou  de  sphacèle.  Elle  doit  être  pratiquée  éga- 
lement dans  le  cas  d'inversion  récidivante  où  l'hystéropexie 
n'aurait  pas  donné  de  résultats. 


III.  —  Traitement  de  Tinversion  polypeuse. 

Le  premier  acte  nécessaire  du  traitement  est  l'ablation  du 
polype.  Certes,  cette  ablation  peut  parfois  offrir  des  difficultés 
lorsque  la  limite  entre  le  polype  et  l'utérus  est  insuffisamment 
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nette,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels,  voulant  enle- 
ver seulement  le  fibrome,  les  opérateurs  ont^  en  même  temps, 
enlevé  une  partie  de  Tutérus.  * 

Dans  ces  cas  difficiles,  Schrôder  (i)  a  conseillé  de  fendre 
la  muqueuse  vers  Tendroit  où  elle  passe  de  la  tumeur  sur  le 
corps  utérin  inversé  et  d'énucléer  ensuite  la  tumeur. 

Le  volume  de  la  tumeur,  la  pédiculisation  plus  ou  moins 
complète  feront  varier  les  procédés  d'ablation  :  section  simple 
du  pédicule,  morcellement,  énucléation. 

Il  n'y  a  là  rien  de  particulier  à  signaler,  que  la  nécessité 
d'opérer  très  prudemment  de  façon  à  ne  pas  sectionner  la 
paroi  utérine. 

Après  Tàblation  du  polype,  on  voit,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  réduction  s*eiTectuer  spontanément.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  Tutérus  reste  inversé. 

La  thérapeutique  doit  s'inspirer  alors  des  mômes  considé- 
rations qui  guident  l'opérateur  dans  les  cas  d'inversion  d'ori- 
gine puerpérale. 

Le  taxis  sera  donc  pratiqué  avec  douceur,  eti  prenant Ja 
précaution  indiquée  par  le  professeur  Pinard  pour  la  réduc- 
tion de  l'inversion  puerpérale  récente  et  sur  laquelle  M .  Se- 
gond  a  insisté,  de  rentrer  l'utérus  dans  le  vagin  avant  défaire 
les  tentatives  de  taxis. 

Au  cas  où  le  taxis  ne  réussirait  pas,  on  pourrait,  à  l'exemple 
de  Krassowki  (2^  tenter  la  réduction  à  l'aide  de  la  pression 
élastique  continue,  qui  a  donné  également  un  succès  à 
Wats(3). 

Dans  l'inversion  polypeuse,  on  pourrait  également  avoir 
recours,  au  moment  même  de  l'ablation  du  polype,  à  la  colpo- 
hyslérotomie,  ce  qui  aurait  l'avantage  de  se  débarrasser  de 
la  tumeur  et  de  l'inversion  en  une  seule  séance.  Je  n'ai 
trouvé  qu'une  observation  dans  laquelle  on  ait  pratiqué  la 
colpo-hystérotomie  immédiatement  après  Tablation  du  polype  : 

(1)  Centr,  f.  Gynsek,,  1886,  p.  728. 

(2)  W^raisch,  1894.  Persin,  Th.  Montpellier. 
(3   Am.  Journ.  of  obslr.,  187g. 
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c*est  celle  de  Mauclaire,  qui  n*a  pas  encore  été  publiée  in  ex- 
tenso (i);  de  plus,  le  procédé  de  Piccoli  a  été  employé,  cette 
année  même,  par  Dranitzin  (2),  avec  un  plein  succès,  pour 
réduire  une  inversion  persistant  quatre  ans  après  Tablation 
d*un  gros  fibrome. 

Mais  il  est  incontestable  que,  dans  Tinversion  polypeuse, 
la  conservation  de  l'utérus  s*impose  généralement  moins  que 
dans  rinversion  puerpérale. 

C'est  que  rinversion  polypeuse  se  produit  très  sou  vent  dans 
Tâge  mûr,  alors  que  les  femmes  approchent  du  terme  de 
l'existence  génitale  active,  et  la  conservation  de  l'utérus  est 
alors  d'un  intérêt  secondaire.  Dans  l'inversion  puerpérale,  au 
contraire,  la  femme  est  habituellement  en  pleine  activité 
génitale,  et  tout  doit  être  tenté  pour  conserver  l'utérus. 

Aussi,  beaucoup  d'opérateurs  n*ont-ils  pas  même  tenté, 
dans  l'inversion  polypeuse,  la  conservation  de  l'utérus  et 
ont-ils  immédiatement  procédé  à  l'amputation.  Tels  les  cas 
de  Grenander  (3),  de  Gottschalk  (4),  d'Olivier  (5),  de  Keh- 
rçr  (6),  etc. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  méthodes  sont,  ici,  aussi 
variées  que  celles  employées  dans  l'ablation  de  l'utérus  chro- 
niquement  inversé  et  que  j'ai  citées  plus  haut. 

Cautérisation,  ligature  élastique,  amputation  avec  la  chaîne 
de  récraseur,  hystérectomie  extra-vaginale  par  des  procédés 
différents  ;  tous  ces  procédés  ont  été  employés  et  tous 
comptent  des  succès. 

Les  mêmes  raisons  que  j'ai  déjà  invoquées  me  font  penser 
que  les  procédés  rapides  et  ne  laissant  pas  un  moignon  plus 
ou  moins  altéré,  souvent  partiellement  sphacélé,  présentent 
une  réelle  supériorité. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  ftWrier  1901. 

(2)  Joum.  Akouch.  i  Jensk.  Saint-Pétersbourg Janv.  1901,  p.  58-7'2. 

(3)  iMTicel,  22  août  i885. 

(4)  Soc.  méd.  de  Berlin, 'j  noy .  1894. 

(5)  Lancel,  22  oct.  1898. 
i6j  Centr.  f.  Gynxk.,  1886. 
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C*est  donc,  dans  ce  cas,  à  l*hystérecloiiiiê  vaginale  typique 
que  j'aurais  recours  le  plus  volonliers  et  celte  hystéreclomie 
sera  te  complément  absolument  indiqué  de  rablaiioo  du 
polype,  chaque  fois  qu'il  existera  du  sphacèle  ou  de  l'infec- 
tion. 
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SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  iO  juin  i 90 1. 

M.  Ansaloni.  —  Opération  césarienne  coDseryatrice-  -~  11  s'agis- 
sait d'une  femme  de  28  ans,  primipare,  haute  de  i'^fi,  ayant  eu  à 
17  ans,  à  roccasion  d*une  chute,  une  fracture  du  fémur  gauche  pour 
le  traitement  de  laquelle  elle  resta  immobilisée  au  lit  pendant 
3  mois.  Depuis  lors,  elle  a  un  raccourcissement  du  membre  infé- 
rieur gauche  de  8  centimètres.  «  Son  bassin  est  très  vicié  par 
cyphose  lombo-sacrée,  asymétrique  par  suite  de  la  claudication 
consécutive  à  la  fracture  du  fémur  gauche  et  de  Tankylose  de  lar- 
ticulation  coxo-fémoraie,  rétréci  considérablement  dans  tous  ses 
diamètres  mais  surtout  dans  son  diamètre  bi-ischia tique.  » 

La  date  de  ses  dernières  règles  serait  le  5  mars  i900.  Elle  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Blois  le  27  octobre.  M.  Ansaloni  décidé  de  prati- 
quer à  terme  une  opération  césarienne  conservatrice.  Mais  le 
10  décembre,  n  attendant  pas  le  début  du  travail,  influencé  par 
quelques  malaises  éprouvés  par  la  femme  et  par  le  désir  de  prati« 
quer  la  laparotomie  dans  de  bonnes  conditions,  M.  Ansaloni  pratique 
lopération  césarienne  sous  chloroforme,  en  position  légèrement 
inclinée,  après  injection  hypodermique  d*un  gramme  d*ergotine 
Yvon.  11  passe  quatre  longs  fils  de  soie  sur  les  lèvres  de  l'incision 
de  la  paroi  abdominale,  dans  sa  moitié  supérieure,  pour  fermer  pro- 
visoirement le  ventre  derrière  la  matrice  lorsqu'elle  aura  été  atti- 
rée au  dehors.  Après  l'extériorisation  de  l'utérus,  un  lien  élastique 
est  placé  sur  le  segment  inférieur,  le  fond  de  l'utérus  est  ponc- 
tionné au  bistouri.  Par  l'incision  utérine  agrandie  au  doigt  M.  Ansa- 
loni extrait  une  fille  longue  de  49  centimètres,  pesant  1*^(^,730,  puis 
le  placenta  et  les  membranes.  Un  aide  serre  vigoureusement  le 
lien  du  segment  inférieur  pour  arrêter  une  hémorragie  assez 
importante  qui  cesse  aussitôt.  Toilette  de  la  cavité  utérine.  L*hé- 
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mostase  est  parfaite,  Tutérus  contracté.  Suture  en  deux  plans  :  un 
plan  profond  de  points  séparés  au  catgut  allant  jusqu'à  la  muqueuse 
sans  la  traverser  et  un  plan  superficiel  au  catgut  en  surjet.  Le  lien 
élastique  est  relâché,  Tutérus  augmente  de  volume,  on  le  malaxe 
et  on  fait  une  deuxic^me  injection  d  ergotine.  Au  bout  de  cinq 
minutes,  rétraction  utérine  persistant,  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale en  trois  plans  sans  drainage. 

Durée  totale  de  lopération :  40  minutes. 

La  malade  quitte  THôtel-Dieu  trente  cinq  jours  oprès  lopéra- 
tion,  la  cicatrice  abdominale  est  solide.  L'enfant,  née  en  état  de 
mort  apparente,  ranimée,  mise  en  couveuse,  mourut  le  trentième 
jour. 

M.  Ansalonî  regrette  d'être  intervenu  trop  tôt  et  de  ne  pas  avoir 
attendu,  comme  le  lui  avait  conseillé  M.  Varnier,  le  début  évident 
du  travail  pour  pratiquer  l'opération  césarienne. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Hémorrhagie  rétroplaeenUdre 
déterminée  par  un  traumatisme  à  sept  mois  et  demi  d^nne  gros- 
sesse intqa*alor8  normale.  —  11  s'agit  d*une  secundipare  de 
Si  ans,  accouchée  une  première  fois  à  terme,  en  4897,  dans  des 
conditions  normales  pour  elle  et  son  enfant. 

Ses  dernières  règles  datent  de  la  première  semaine  de  mars 
1898.  Le  30  octobre,  elle  tombe  contre  Tangle  d'une  table;  le  trau- 
matisme porta  sur  le  côté  droit  du  ventre  dans  la  région  sus-pu- 
bienne et  laissa  comme  trace  une  ecchymose  ayant  l'étendue  d'une 
pièce  de  cinq  francs.  Elle  ne  sent  plus  les  mouvements  actifs  du 
fœtus  depuis  ce  moment.  Elle  entre  le  3i  octobre  à  THÔtel-Dieu. 

Le  fond  de  Tutérus  remonte  à  33  centime  très  auniessus  du  pubis. 

La  consistance  de  l'utérus  est  ligneuse.  On  n'entend  pas  les 
bruits  du  cœur.  Le  col  est  fermé,  les  membranes  sont  intactes, 
la  femme  ne  perd  pas  de  sang.  Le  diagnostic  posé  est  celui  dlié- 
morrhagie  intra-utérine  rétroplacentaire  d'origine  traumatique. 

Le  i*''  novembre,  à  i  heure  du  matin,  le  travail  commence;  à 
6  h.  45  du  soir,  elle  expulse  333  grammes  de  caillots  noirs  anciens, 
puis  accouche  d'un  fœtus  frais  mort  de  4.900  grammes;  le  cordon 
ombilical  normal  est  long  de  53  centimètres.  Le  placenta  pèse 
850  grarfimes.  La  moitié  de  sa  face  utérine  est  creusée  d'une  large 
cupule  remplie  de  caillots  noirs  anciens.  Suites  de  couches  apyré- 
tiques. 
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Suiie  de  la  discusêion  sur  ia  communication  de  M.  Schwartz, 
intitulée  :  Hystéreetomie  abdominale  snpraTagînale  ponr  fibromes 
compliquant  nne  grossesie  de  quatre  moia  et  demi. 

M.  Richelot.  —  (Voir  AnnaleB  de  Gynécologie,  septembre  1901, 
page  462.) 

M.  PïWARD.  —  Après  s'être  élevé  encore  une  fois  contre  la  for- 
mule de  «  la  légitime  défense  •  de  la  mère  contre  son  enfant, 
M.  Pinard  arrive  à  la  question  capitale,  celle  des  indications  ope 
ratoires.  Dans  la  pratique,  les  accidents  terribles  dont  M.  Richelot 
a  donné  une  longue  liste  sont,  non  pas  la  règle,  mais  Texceptlon. 
Dans  la  prochaine  séance,  M.  Pinard  apportera  sa  statistique 
Intégrale  de  tous  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  grossesse 
observés  dans  son  service.  Elle  démontre  la  rareté  des  accidents 
qui  pendant  la  grossesse  commandent  Tintervention  chirurgicale. 
(Voir  Annales  de  Gynécologie,  septembre  4904,  page  465.) 

M.  Richelot.  —  Malgré  tout,  il  y  a  des  cas  où  le  clinicien  doit 
reconnaître  qu'il  y  a  nécessité  d'opérer,  faisant  des  fibromes  ce 
que  le  chirurgien  en  ferait  s'il  n'y  avait  pas  grossesse. 

S'il  n'est  inquiété  par  les  douleurs,  les  troubles  nutritifs,  Tac- 
croissement  de  volume,  les  phénomènes  de  compression,  il  se  con- 
duira comme  en  présence  des  tumeurs  qui  n'évoluent  pas  :  il 
attendra.  Mais  il  doit  suivre  avec  anxiété  une  situation  qui  se 
modifie  peu  à  peu,  et,  quand  il  a  la  conviction  qu'une  attente  plus 
longue  diminuerait  sérieusement  les  chances  de  l'opération  à  venir, 
il  ne  doit  plus  hésiter  à  prendre  le  bistouri. 

M.  DoLÉRis  ne  pense  pas  que  la  tolérance  de  la  grossesse  vis-à- 
vis  des  fibromes  soit  le  nœud  de  la  question,  et  qu'on  ne  doive 
intervenir  que  lorsque  se  montrent  des  accidents.  On  ne  peut 
jamais  savoir  ce  que  deviendront  les  lésions  si  on  laisse  évoluer 
les  fibromes  jusqu'au  terme  de  la  grossesse.  On  n'est  jamais  sûr 
de  pouvoir  intervenir  à  cette  époque  avec  autant  de  sécurité  qu'au 
moment  où  l'on  pose  le  diagnostic. 

M.  DoLÉRis  connaît  de  nombreux  cas  qui  eussent  donné  de 
meilleurs  résultats  s'ils  eussent  été  opérés  pendant  la  grossesse. 
Quant  aux  quatre  observations  apportées  par  M.  Varnier  (4)  à 
l'appui  de  sa  thèse,  il  y  a  !2  décès. 

M.  Varnier.  —  Répondant  à  M.  Doléris,  M.  Varnier  démontre 

(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie^  août  1901,  p.  91. 
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que  la  conduite  préconisée  par  lui  (abstention  pendant  la  grossesse 
à  défaut  d*indication  formelle)  n*a  rien  à  voir  avec  la  putréfaction 
fœtale  intra-utérine  qu  a  entraînée,  dans  notre  observation  I,  k 
terme  et  au  cours  du  travail, Texpectation  irrationnelle  de  la  sa^e- 
femme  et  du  médecin. 

Dans  Tobservation  II,  Tcnfant  a  succombé  au  décollement  pla- 
centaire qui  s'est  produit  entre  le  moment  où  Tintervention  fut 
décidée  et  le  moment  où  elle  fut  exécutée.  Cela  ne  prouve  pas 
qu'il  aurait  fallu  intervenir  au  cours  de  la  grossesse,  d'ailleurs 
bien  supportée. 

^uant  à  Tobservation  III,  une  exception  dans  le  déhfki  {grossesse 
double),  elle  prouve  à  plein  la  tolérance  pour  les  énormes  utérus 
fibromateux  gravides  ;  elle  est  tout  à  fait  propre  à  nous  encourager 
à  pratiquer,  au  cours  du  travail,  qu'il  soit  prématuré  ou  à  terme. 
Taccouchement  césarien  précoce  de  préférence  à  l'extraction  par 
les  voies  naturelles  qui,  en  cas  de  gros  fibromes,  ne  termine  rien. 

Dans  un  cas  analogue  à  celui-ci,  E.-K.-C.  Earle  (Lancel^  1899, 
vol.  1,  p.  86)  a  tiré  d'affaire,  par  la  section  césarienne  (conserva- 
trice) à  terme,  une  femme  portant  deux  jumeaux  (5  et  i  1/i  livres, 
vivants)  dans  un  utérus  gravide  à  fibromes.  Un  de  ces  fibromes 
était  du  volume  d'une  pomme;  Tautre  long  de  9  pouces  (22^,5), 
large  de  7  (i7«»,5),  épais  de  5  4/2  (43'^«,5),  il  occupait  toute 
la  paroi  postérieure  et  le  côté  droit  depuis  le  fond  jusqu'au  col  et, 
plongeant  dans  le  bassin.  Tobstruait. 

M.  Lepage  envisage  la  question  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement.  Le  diagnostic  de  la  grossesse  dans  un  utérus 
fibromateux  peut  être  au  début  assez  délicat.  La  suppression 
des  règles,  les  caractères  des  hémorrbagies  survenant  quelque- 
fois au  cours  de  la  grossesse,  caractères  différents  de  ceux  des 
règles,  la  souplesse  particulière  que  Ton  observe  en  un  point  de 
l'utérus  fibromateux  permettront  de  poser  précocement  un  dia- 
gnostic. Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  M.  Lepage 
pense:  1*"  que  les  complications  qui  surviennent  du  fait  d'un 
utérus  fibromateux  gravide  sont  Irès  rarement  suffisantes  pour 
légitimer  une  intervention  radicale  au  cours  de  la  grossesse: 
S*"  que  très  rarement  la  vie  de  la  femme  est  menacée  du  fait  des 
fibromes  utérins  pendant  la  grossesse.  Mais  si  pendant  la  grossesse 
l'intervention  radicale  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle,  il  n'en 
est  pas  de  même  pendant  le  travail. 
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De  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1869  à  la  Société  de  chirurgie 
il  subsiste  cet  enseignement  qu*au  cours  du  travail  on  peut  toujours 
espérer  que  la  filière  pelvienne  obstruée  se  désobstruera  par  Tas- 
cension  ou  Taplatisseinent  des  tumeurs  fibreuses.  La  temporisa- 
tion à  outrance  est  la  conséquence  de  cette  doctrine.  En  réalité, 
elle  donne  des  résultats  déplorables.  L*enfant  très  souvent,  la  mère 
assez  souvent,  dans  ces  cas  de  dystocie,  succombent.  Il  faut  inter- 
venir de  bonne  heure,  pratiquer  l'hystérectomie,  n'opérer  par  les 
voies  naturelles  que  si.  Tenfant  étant  mort,  on  a  la  certitude  de  pou- 
voir Textraire  par  ces  voies  sans  danger  pour  la  mère,  réservant 
rintervention  radicale  précoce  pour  une  grossesse  ultérieure. 

M.  DoLÉRis.  —  11  faut  envisager  à  part  les  fibromes  pelviens  et 
les  fibromes  du  fond  de  Tutérus.  Les  premiers  sont  beaucoup  plus 
gênants  que  les  seconds. 

M.  Varnier.  —  Sur  un  passage  controyersé  de  la  Thèse 
Solayrèe  (Rotation  des  occipito-postérieures.) 

M.  Varnier.  —  Présentation  et  identification  d'un  manuscrit 
intitulé  «  Cahiers  sur  les  accouchements  de  M.  Solayrès  >. 
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UTÉRUS   GRAVIDE 

Quelques  points  d'histologie  normale  et  pathologique. 

Du  placenta  humain  (Sulla  placenta  umana).  —  G.  Trovati, 
Archivio  iiaiiano  di  ginec,  1901,  n*^  4,  p.  274.  —  L'auteur  a  utilisé 
pour  ses  recherches  histologiques  une  pièce  pathologique  recueillie 
sur  le  cadavre  d  une  femme,  morte,  en  état  de  grossesse,  de  syn- 
cope cardiaque  :  utérus  gravide  de  cinq  mois.  De  nombreuses 
figures  fort  nettes  accompagnent  et  éclairent  les  descriptions  his- 
tologiques que  nous  résumons  ici. 

i°  Couche  musculaire  ;  2°  caduque  ;  3°  villosités  choriales. 

i^  Couche  musculaire,  —  Particularités  notables  :  a)  en  certains 


394  REVUE    \NALYT1QUE 

points  circonscrits,  développement  plus  considérable  des  fibres-cet- 
luleg;  b)  grand  nombre  d'éléments  cellulaires  volumineux,  polynu- 
cléés,  à  protoplasma  doué  d*un  pouvoir  chromophile  supérieur  à 
celui  des  tissus  environnants.  Grandes  cellules,  pour  la  plupart 
fusiformes,  disposées  parallèlement  aux  libres  musculaires  avec 
lesquelles  elles  sont  intimement  unies.  On  se  demande  si  elles  ne 
représentent  pas  des  fibres-cellules  hypertrophiées,  ou  bien,  parce 
qu'en  certains  points  elles  occupent  le  bord  d*un  espace  lympha- 
tique, si  elles  ne  sont  pas  des  éléments  endothéliaux  hypertrophiés. 
Leur  protoplasma  est  finement  granuleux,  il  se  colore  facilement; 
aussi  s'arcusent-elles  par  leur  coloration  intense;  de  plus,  elles  ont 
des  contours  nets,  mais  varient  beaucoup  en  formes  et  en  dimen- 
sions. Certaines  arrivent  à  des  proportions  gigantesques.  Ces  élé- 
ments correspondent  aux  cellules  géantes  décrites  par  tous  les 
observateurs.  Trovati  incline  à  admettre  qu'ils  se  développent 
dans  les  points  même  où  on  les  rencontre  ;  que,  pour  la  plupart,  ce 
sont  des  fibro-cellules  musculaires  géantes,  tandis  qu*un  plus 
petit  nombre  dériveraient  d'éléments  endothéliaux.  Ils  seraient 
les  eflets,  les  produits  déciduaux  formés  par  les  tissus  activés 
par  la  présence  et  le  développement  de  Tœuf  in  utero.  Le  stratum 
musculaire  au  sein  duquel  se  forment  ces  cellules  géantes  est  en 
contact  intime  avec  la  couche  ampullaire  ou  spongieuse. 

En  certains  points,  musculeuse  et  caduque  sont  nettement 
délimitées;  en  d'autres,  au  contraire,  la  ligne  de  démarcation  reste 
indéterminée,  les  fibres  musculaires  pénétrant  dans  la  caduque 
et  inversement  les  éléments  déciduaux  envahissant  la  muscu- 
leuse. 

<2'^  Caduque  sérotine.  —  En  beaucoup  de  points  se  reconnaissent 
les  trois  couches  qui  ont  été  décrites  ;  a)  spongieuse;  b)  fibrineuse 
de  Nitabuch;  c)  couche  compacte.  La  couche  spongieuse,  immédia- 
tement voisine  de  la  musculeuse,  est  formée  par  un  réseau  trabé- 
culaire  de  cordons  cellulaires,  son  élément  essentiel  étant  une 
cellule  fusiforme  de  nature  connective.  A  ces  éléments  cellulaires 
s'ajoutent  des  éléments  sphériques  dont  le  nombre  va  en  aug- 
mentant à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  bord  du  placenta.  Entre 
les  éléments  fusiformes  et  les  sphériques,  toutes  les  formes  inter- 
médiaires :  au  milieu  de  ces  cellules,  on  observe  d'autres  éléments, 
de  grandes  dimensions,  dont  le  protoplasma  témoigne  d'un  pou- 
voir chromophile  remarquable  ;  ils  sont  pourvus  de  gros  noyaux. 
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riches  en  chromatine,  avec  nombreux  nucléoles.  Les  cordons  cellu- 
laires, ordonnés  en  réseau  trabéculaire,  sont  d'épaisseur  variable  : 
ils  limitent  des  mailles  plus  ou  moins  larges,  dont  quelques-unes 
présentent  un  revêtement  cellulaire,  à  éléments  soit  gonflés,  soit 
déformés,  soit  détachés,  etc.,  qui  conservent  des  caractères  suffi- 
sants pour  y  voir  des  dérivés  de  Tépithélium  cylindrique  des 
glandes  utérines. 

3"  Fibrine  de  Niiabuch.  —  Tissu  amorphe,  colorable  par  l'acide 
picrique,  troué  çà  et  là  de  vacuoles  sinueuses.  11  renferme  des 
débris  cellulaires,  des  noyaux  pour  la  plupart,  et  est  bordé  sur  ses 
limites  par  des  éléments  cellulaires  bien  conservés  et  bien  co- 
lorés. Dans  ses  préparations,  Tauteur  n'a  pas  constaté  que  ce  tissu 
formât  une  couche  bien  définie,  bien  continue,  intermédiaire  aux 
couches  ampullaire  et  compacte.  En  certains  points,  la  fibrine 
forme  bien  un  stratum  régulier  entre  les  autres  couches  de  la 
caduque,  mais,  en  d'autres,  elle  n'est  plus  représentée  que  par 
des  zones  circonscrites  ;  elle  peut  même  faire  totalement  défaut. 
La  genèse  de  ces  masses  fibrineuses  n'est  pas  élucidée. 

4®  Couche  compacte,  —  Formée  de  cellules  polyédriques  avec  subs- 
tance intercellulaire  plus  ou  moins  abondante.  Dans  cette  portion 
de  la  sérotine  se  voient  des  vacuoles  qui  correspondent  à  des 
sections  glandulaires  à  épithélium  plus  ou  moins  dégénéré  ou  à 
des  coupes  de  vaisseaux  avec  éléments  endothéliaux  également 
altérés.  La  couche  compacte  contribue  à  former  les  bords  du 
placenta,  et  se  met,  en  certains  points,  en  rapport  avec  les  villo- 
sités  cboriales.  Dans  ses  parties  libres,  elle  limite  les  espaces 
intervilleux  et  se  trouve  tapissée  par  une  couche  syncitiale  qui  se 
continue  avec  celle  des  villosités.  Ce  stratum  compact  pousse  des 
prolongements  intervilleux.  Dans  ces  prolongements,  on  peut 
aussi  apercevoir  des  couches  de  fibrine  de  Nitabuch.  Le  revête- 
ment villeux  est  constitué  par  la  couche  syncitiale  ;  par  contre, 
les  éléments  cellulaires  de  Langhans  sont  fort  rares. 

§•  Tissu  musculaire  de  Vulérus,  caduque  vraie  ei  membranes,  — 
Au  niveau  de  la  caduque  vraie,  la  musculeuse  utérine  conserve  son 
intégrité  normale  (pas  de  cellules  géantes).  La  ligne  de  démarca" 
tion  entre  la  musculeuse  et  la  caduque  est  nette,  démarcation  qu'ac- 
cuse vivement  le  pouvoir  chromophile  plus  marqué  du  tissu  déci- 
dual.  La  caduque  vraie  est  exclusivement  constituée  par  deux 
couches  :  a)  ampullaire  et  6)  compacte.  Plus  de  fibrine  de  Nitabuch. 
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Conclusions  des  constatations  histologiques  faites  sur  cet  utérus 
gravide  de  5  mois  : 

i°  Dans  le  stratum  musculaire  correspondant  à  la  sérotine,  se 
rencontrent  de  nombreuses  cellules  géantes  polynuclëés,  qui  se 
forment  sur  place  et  qui  ont  des  rapports  de  descendance  avec  les 
fibres  musculaires  et  les  endothéliums  lymphatiques  ; 

2"*  Dans  la  portion  spongieuse  de  la  sérotine,  il  y  a  aussi  des 
éléments  anatomiques  géants,  polynuclëés,  qui  ont  un  rapport  gé- 
nétique avec  les  cellules  déciduales  ; 

3"*  Tous  ces  éléments  géants  représentent  des  modifications  gra- 
vidiques déciduales  ;  différents  sous  le  double  rapport  de  la  forme 
et  de  Torigine,  ils  sont  les  effets  d'un  même  facteur  ; 

4^  La  sérotino  est  formée  de  trois  couches:  a)  spongieuse  ;  b)  Gbri- 
neuse  ;  c)  compacte.  La  spongieuse  est  composée  de  traînées  de 
cellules,  d'éléments  polymorphes,  limitant  des  lacunes,  qui,  selon 
toute  vraisemblance,  correspondent  à  des  cavités  glandulaires 
(restes  d'épitbélium  cylindrique  dégénéré).  Le  stratum  fibrineux 
est  composé  de  tissu  amorphe,  ayant  les  caractères  de  la  fibrine,  f^ 
couche  compacte  est  formée  par  des  cellules  polyédriques,  avec  des 
sections  de  glandes  ou  de  vaisseaux.  En  beaucoup  de  points,  elle  a 
un  revêtement  syncitial  qui  se  continue  avec  le  syncitium  péri- 
villeux; 

4°  La  caduque  vraie  ne  présente  que  deux  couches  :  a)  spongieuse  ; 
b)  compacte;  la  première  formée  d'éléments  allongés  semblables 
à  ceux  correspondants  de  la  sérotine,  mais  elle  ne  renferme  pas 
de  cellules  géantes.  La  couche  compacte  formée  d'éléments  poly* 
édriques  adhère  au  stratum  cellulaire  du  chorion  ; 

G*"  Les  villosités  choriales  ont  un  revêtement  syncitial,  mais  ne 
présentent  que  des  vestiges  de  la  couche  cellulaire  de  Langhans; 

1^  En  aucun  point,  on  ne  relève  quoi  que  ce  soit  qui  pourrait 
faire  songer  à  une  transformation,  à  une  dérivation  du  syncitium  de 
l'épithélium  glandulaire  ;  les  éléments  épithéliaux  des  glandes  en- 
core persistants  présentent  plutôt  des  altérations  dégénéra tives. 

R.  L. 

Boargeons  de  syncitinm  an  niveau  de  l'épithéliam  d*ane  glande 
appartenant  à  une  caduque  da  troisième  mois  de  la  groiaetse  (Dé- 
monstration syncitialer  Knospen  am  Epithel  einer  Drûse  in  eincr 
Decidua  aus  dem  dritten  Schwangerschaftsmonat).  —  Gottscualk, 
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Zeiisch.  f,  Geb,  u.  Gyn.,  Bd.  XLVI,  Hft.  ^  p.  iOO.  —  Sur  la  prépa- 
ration histologique  on  apercevait,  au  niveau  d'une  glande  située 
dans  le  tissu  décidual  et  coupée  transversalement,  plusieurs  bour- 
geons syncitiaux,  en  connexion  intime  avec  Tépithélium  glandu- 
laire. Ces  bourgeons  ressemblaient  exactement  aux  prolongements 
syncitiaux  ordinaires  du  placenta.  Gottscbalk  exprime  sa  persua- 
sion qu'ils  provenaient  de  IVpithélium  glandulaire.  R.  L. 

Endartérite  oblitérante  des  Tillosités,  le  fœtns  étant  Tivant 
(F2ndarteritis  obliterans  der  Placentarzotten  bei  lebenden  Kind).— 
Otto  v.  Franqué,  Zeiisch,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLVI,  Hft.  i,  p.  33. 
—  L*auteur  rapporte  une  observation  qtii  lui  fournit  la  preuve 
d(^cîsive  que  des  obliléralions  vasculaires  parlielles  peuvent  se 
produire  dans  les  riilosilés   chorialeSy  xMÊme   le    foetus   étant 

VIVANT. 

Obs.  —  ad  nns,  mariée.  Anlérieiiremeiit,  irrégulièrement  raenslruée.  Rien  de 
suspect  au  point  de  vue  de  la  »ypliilis.  Dernières  règles,  commencement  de  juillet. 
Le  g  janvier,  soit  3  mois  environ  avant  terme,  expulsion  spontanée  d'un  fœtus, 
qui  mourut  le  a*  jour  après  l'accouchemenL  a  heures  après  la  naissance  de 
l'enfant,  à  cause  d'une  hémorrhagie  posl  parlaoL,  extraction  manuelle  du  pla- 
centa. L'arrière-faix,  fixé,  très  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de  Tuténis,  ne  fut 
extrait  que  péniblement  et  par  morceaux.  Si»7e<  de  couches  normales.  Examen 
da  délivre.  Indépendamment  de  la  dilacération  des  masses  placentaires,  on  y 
remarque  des  caillots  sanguins  nombreux,  abondants,  en  partie  décolorés  et 
comme  feutrés  avec  le  tissu.  Sur  les  parties  marginales  et  vers  la  surface,  appa- 
raissent des  masses  presque  entièrement  blanches,  d'aspect  fibreux;  traitées  par 
les  réactifs  colorants  (procédé  de  V.  Gieson),  elles  paraissent  être  de  la  fibrine, 
tantôt  compacte,  tantôt  canalinée.  A  la  périphérie  de  ces  masses,  on  constate  les 
caractères  propres  aux  infarctus  blancs;  sections  transversales  et  obliques  de  vil- 
losités  entourées  par  des  faisceaux  flbrineux,au  sein  desquels  on  aperçoit  çà  et 
la  des  restes  de  tissus  h  grosses  cellules.  La  sérotine  et  la  caduque  réfléchie  sont 
le  siège  d'une  dégénérescence  fibrineuse  étendue;  elles  contiennent  par  places 
du  pigment  sanguin  et  des  concrétions  calcaires.  Pas  de  tissu  connectif  dans  la 
sérotine,  abstraction  faite  des  tiges  villeuses  crampons  Sur  plusieurs  points,  la 
sérotine  est  entièrement  traversée  parles  villosités. 

Dans  les  régions  où  le  tissu  villcux  est  resté  entouré  d'espaces  intervilleux 
libres  ou  remplis  de  sang,  on  remarque  déjà,  à  un  faible  grossissement,  que  les 
villosités  grosses  et  moyennes  sont  particulièrement  épaisses  et  formées  d'un 
tissu  connectif  fibrillaire  particulièrement  fibreux  ;  les  rameaux  villeux  fins,  les 
plus  ténus  même  paraissent  plus  massifs,  plus  riches  en  cellules  qu'à  l'ordi- 
naire. Les  vaisseaux  sont  extrêmement  nombreux  mais  très  étroils.  Sur  un  cer- 
tain nombre  à  section  transversale,  longitudinale  ou  oblique,  on  constate  que  la 
lumière  est  traversée,  divisée  par  des  tractus  connectifs,  qui  réduisent  et 
subdivisent,  de  façon  régulière,  d'ailleurs,  la  lumière  primitive  du  vaisseau.  Ces 
canaux  de  formation  secondaire  sont  entourés  et  comprimés  par  les  tuniques 
musculaire  et  adventice  communes  (l'épaisseur  de  la  i'«  indique  qu'il  s'agit 
d'artères).  Sur  quelques  vaisseaux,  la  lumière  est  réduite  au  minimum  ;  sur 
d'autres,  elle  a  fait  place  h  un  cordon  connectif.  Toutes  les  villosités  possèdent 
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un  revèlemenl  complet  de  syndtium.  Par  contre^  H  n'y  a  plua  traces  de  la 
couche  cellulaire  de  Langhans. 

Avec  un  plus  fort  grossissement,  le  processus  de  formation  fibreuse  s'acc4ise 
davantage,  aussi  bien  dans  les  villosliés  fines,  délicates,  que  dans  les  Toinmi- 
neuses. 

Au  résumé,  l'examen  a  fait  constater  les  détails  suivants  :  for- 
mation d*infarctus,  dégénérescence  fibrineuse  de  la  caduque,  épan* 
cbemenls  sanguins  anciens,  et,  dans  le  tissu  placentaire  où  il  n\ 
avait  pas  dlnfarctus,  une  hypertrophie  fibreuse  étendue  des  villo- 
silés  avec  périarlériie  et  endartérile  oblitérante  au  même  niveau. 

Vadhérence  anormale  du  placenta  peut  en  partie  résulter  des 
bémorrhagies  et  des  infarctus  consécutifs,  survenus  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  grossesse,  accidents  et  altérations  analomiques 
aptes  à  produire  Tunion  et  Tadbérence  étroites  du  tissu  placentaire 
avec  la  paroi  de  l'utérus,  sans  compter  la  vulnérabilité,  la  friabilité 
plus  grande  de  cette  dernière.  —  On  peut  d'ailleurs  rapporter 
aussi  cette  plus  grande  friabilité  de  la  paroi  utérine  à  c«  fait, 
déjà  invoqué  par  Neumann,  que  nombre  de  villositéa  la  pénètrent 
profondément,  la  traversent  même  entièrement  comme  il  fut  établi 
dans  le  fait  actuel. 

Enfin,  il  est  permis*  dans  ce  cas,  par  la  notion  des  bémorrhagies 
survenues  pendant  la  grossesse  et  Texamen  attentif  des  antécé- 
dents, de  rapporter  la  maladie  du  placenta  à  une  endométrite  anté- 
rieure à  la  grossesse.  —  Mais  le  trait  capital,  essentiel  de  cette 
observation  est  dans  la  démonstration  d'une  endartérite  oblitérante 
étendue,  avec  oblitérations  complètes  et  partielles  de  vaisseaux  et 
formation  de  lumières  secondaires  aux  dépens  de  vaisseaux  primi- 
tivement simples,  alors  que  le  fœtus  était  encore  vivant  (observa- 
tion unique  jusqu'ici). 

R.  L. 

11 

OPÉRATIONS   GYNÉCOLOGIQUES   ET   ANESTHÉSIË   LOCALE 

Des  opérations    gynécologiques  sans   narcose   chloroforaiiqae 

(Uber  gyncikologische  Opéra  tionen  ohne  Cbloroformnarkose  ) .  — 
J.  Veit,  Deutsch  med,  Zeitung,  1901,  n**  75,  p.  894.  —  On  a  utilisé 
comme  méthode  d'anesthésie  la  méthode  dite  d* infiltration,  de 
Schleich.  Il  importe  de  s'efforcer  à  obtenir  que  la  malade  à  opëfer 
ait  l'esprit  en  repos,  à  la  tranquilliser  le  plus  possible.  I/exécution 
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deTopération  est  en  général  un  peu  plus  longue,  parce  que  le  chi- 
rurgien doil  être  très  prudent  dans  ses  mouvements,  dans  ses  con- 
tacts avec  la  malade.  Des  contacts  inutiles  d'une  pince,  d  un  bistouri 
avec  des  points  sensibles  peuvent  rendre  la  continuation  de  Topé- 
ration  sans  anestbésie  générale  impossible.  A  côté  de  ces  inconvé- 
nients du  procédé,  il  y  a  l'avantage  considérable  de  supprimer, 
du  coup,  les  dangers  de  la  chloroformisation. 

En  certains  cas,  à  Toccasion  d'une  laparotomie,  et  durant  les 
douze  premières  heures,  on  a  observé,  avec  la  méthode  de  Schleich, 
des  vomissements,  mais  ces  accidents  étaient  moins  accusés  qu'avec 
le  chloroforme.  L'auteur  a  pratiqué,  aveo  cette  méthode  d'anes- 
thésie,  des  opérations  vaginales,  et  non  seulement  le  curettage  et 
les  temps  vaginaux  des  opérations  pour  prolapsus,  mais  encore 
1  extirpation  vaginale  de  Tutérus.  11  a,  sans  anestbésie  générale, 
exécuté  plusieurs  fois  l'extirpation  vaginale  totale  de  l'utérus  pour 
cancer  et  myomes.  Les  tractions  sur  l'utérus,  sur  la  base  des  liga- 
ments larges  sont  douloureuses.  Mieux  vaut  n'abaisser  que  peu  à 
peu  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  Et  pour  cela  inciser 
plutôt  le  vagin,  la  portion  vaginale  restant  in  situ,  lier  les  liga. 
ments  larges  et  recto-utérins,  refouler  la  vessie,  ouvrir  le  Douglas, 
et  alors  seulement  abaisser  l'utérus. 

Il  tient  la  méthode  d'anesthésie  de  Schleich  comme  la  meilleure 
parmi  celles  d'anesthésie  locale,  pour  les  opérations  à  pratiquer 
sur  la  vulve,  ou  pour  les  temps  vulvaires  des  opérations  vaginales. 

Laparotomie  sans  chloroforme,  —  Quand  on  utilise  lanesthésie 
par  infiltration,  ne  pas  faire  Tincision  abdominale  trop  petite;  il  im- 
porte de  pouvoir  introduire  commodément  la  main  dans  le  ventre. 
Exécuter  une  ovariotomie  simple  sans  narcose  n'offre  pas  de  dif- 
ficulté. L'auteur  a  renoncé  à  l'inGltration  du  péritoine  pariétal  ou 
des  ligaments  larges,  parce  que  cette  inGltration  empêche  de  se 
reconnaître  au  milieu  des  différents  tissus.  Dans  un  cas,  Ténucléa- 
tion  d'une  tumeur  ovarique  du  tissu  connectif  pelvien  réussit  aisé- 
ment, mais,  dans  un  autre,  elle  ne  put  être  faite  sans  chloroforme. 
—  La  traction  sur  l'utérus  dans  le  cas  d'hystérectomie  totale  pour 
myomes  est  trop  douloureuse  pour  qu'on  puisse  se  passer  de 
chloroforme.  Il  en  est  de  même  pour  les  extirpations  totales  de 
l'utérus  pour  cancer.  Dans  deux  cas,  l'auteur  commença,  sans  chlo- 
roforme, l'opération  de  Freund,  mais,  à  un  certain  moment,  néces- 
sité fut  d'y  recourir. 
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Par  contre,  on  put  cinq  fois  pratiquer  aisément,  sans  chloro- 
forme, l'opération  césarienne.  Dans  un  cas  de  rupture  utérine, 
suivie  d'anémie  aigué  mettant  la  vie  en  péril,  l'auteur  put,  après 
anestbésie  locale,  ouvrir  le  ventre,  saisir  et  lier  les  artères  uté- 
rines, la  femme  guérit.  Il  réussit  également  à  pratiquer,  sans  chlo- 
roforme, Topération  d'Alexander-Adams. 

Il  est  impossible  de  préciser  d'une  manière  absolue  les  cas  dans 
lesquels  il  faut  opérer  avec  ou  sans  chloroforme,  parce  qu'il  faut 
compter  avec  la  sensibilité  individuelle.  Mais,  à  1  heure  actuelle, 
quand  les  conditions  sont  favorables,  il  convient,  sûrement,  de 
s'exercer  à  faire,  sans  chloroforme,  les  opérations  indiquées.  S'abs- 
tenir de  la  cbloroforraisation  est  particulièrement  indiqué  au  cas 
d  altérations  du  myocarde,  d'anémie  grave,  de  collapsus  par  hémor- 
ragies subites,  etc.  R.  L. 
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L'Operazione  Cesarea  Porro.  In-S^"  de  Vti  pages,  avec  portrait  du 
professeur  Porro.  Officina  poligrafica  romana,  i904. 

Ce  très  beau  volume,  publié  à  Toccasion  du  i^*  anniversaire  de 
l'opération,  sous  les  auspices  de  la  Societa  italiana  di  Ostetricia  e 
Ginecologia  di  Roma,  est  composé  presque  uniquement  de  tableaux 
statistiques  portant  sur  1.097  cas,  le  premier  remontant  au 
!2I  mai  1876  et  le  dernier  au  21  mai  1901. 

La  moyenne  générale  de  mortalité  pour  les  1.097  cas  est  de 
2'(,8  p.  100.  Les  tableaux  sont  suivis  d'une  étude  méthodique  des 
divers  éléments  de  la  statistique,  fréquence  croissante  de  Topera- 
tion,  mortalité  décroissante,  nombre  de  cas  de  chaque  opérateur, 
nationalité  des  opérateurs,  âge  de  l'opérée,  origine  de  la  sténose 
pelvienne,  technique  opératoire,  etc.,  etc.  ;  c'est  dire  Tintérét  que 
présente  pour  tous  les  accoucheurs  ce  volume  qui  fait  grand  hon- 
neur à  Tinitiative  de  la  Société  et  principalement  au  professeur 
E.  Truzzi,  chargé  par  elle  de  la  publication. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tour»,  imp.   E.  ARRAULT  et  O',  9,  rue  Noire -Danie-de-Lorellc. 
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RÉTENTION  DES  RÈGLES 
ET  DUPLICITÉ  DU  CANAL  GENITAL 

Par  le  D^  CSeorges  Gross, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


S  I.  —  HIsiariqae. 

Les  accidents  de  réteniion  des  règles  dans  le  canal  génital 
dédoublé  (hémalomélrie  et  hémalocolpos  latéraux  avec  leurs 
variétés)  ne  sont  pas  fréquents  et  ne  sont  pas  connus  depuis 
bien  longtemps. 

Les  deux  premières  observations  sont  dues  à  des^  auteurs 
français.  La  première  date  de  i834  seulement,  c'est  .celle  de 
Le  Roy  et  Maurîn,  de  Versailles  (i)  ;  la  deuxième,  publiée  vingt 
ans  plus  tard,  appartient  à  Décès  {2).  L'observation  de  Décès 
est  la  première  rapportée  avec  quelques  détails.  Viennent  en- 
suite une  série  d'observations  allemandes  de  Béronius  (3),  de 
Schrœder  (4),  de  Passauer(5),  de  Olshausen  (6). 

En  1871,  parait  un  important  travail  de  Neugebauer  (7), 


(1)  Le  Roy,  Journal  des  Connaissances  médico-chirurgicales,  i835,  l.  Il, 
p.  181. 

(2)  Décès,  Utérus  el  vagin  doubles.   Bulletins  de  la  Société  analo- 
mique,  i854.  p.  222. 

(3)  BÉRONIUS,  Monatschrift  f,  Geburtskunde,  1862,  Bd.  20. 

(4;  V.   Sghrckdek,  Untersuchunyen  iiber  die  Diagnose  der  Hœmatocele 
retro-ulerina,  Bonn,  i8()6. 

(5)  P ASSAVKB,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1867,  n*  a6. 

(6)  Olshausen,  Ucber  Ilœmatocele  und   Hœmalrometra.  Arch.   f. 
Gynœk,,  Bd.  I,  1870,  p.  ^i. 

(7)  Neugebauer,  Einseitige  Hœmalometra  bei  Zweigelheillen   Utero- 
vaginalkanale.  Arcti.  f,  Gynœk.,  Bd.  II,  1S71,  p.  24G. 
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qui,  le  premier,  étudie  avec  détails  les  hématométries  latérales 
dans  un  canal  utero- vaginal  dédoublé.  L'auteur  base  son 
étude  sur  2  observations  personnelles  et  sur  18  observations 
antérieures,  dans  lesquelles  il  comprend,  d*une  pari,  une  série 
de  faits  publiés  par  Heiizfelder  (1),  Credé  (2;,  Hégar  -.3i, 
Braun  ({j,  Breslau  (5),  sous  la  rubrique  d'hématocèle,  mais 
qui,  d'après  lui,  se  rapprochent  tellement  par  leurs  symptômes 
des  rétentions  dans  des  utérus  dédoublés,  qu'il  a  cru  devoir 
les  ranger  sous  cette  rubrique  ;  d'autre  part,  quelques  faits 
trop  insufGsamment  observés  pour  qu*ils  puissent  être  rete- 
nus. 

Malgré  cela,  il  reste  que  Neugebauer,  le  premier,  a  es- 
quissé Tétiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
de  cet  accident  des  gynatrésies. 

Après  1870,  nous  trouvons  encore  un  certain  nombre  d'ob- 
servations isolées  d'hématométrie  latérale,  pourla  plupart  d'ori- 
gine allemande.  Le  premier  ouvrage  classique  qui  étudie  en  un 
chapitre  spécial  les  accidents  d'hématométrie  dans  un  canal 
génital  dédoublé  est  celui  de  Schrœder  (6).  L'important  mé- 
moire de  Fuld  (7)  contient  également  un  certain  nombre  de 
renseignements  utiles  à  connaître,  et  les  principales  observa- 
tions sont  résumées  dans  les  thèses  de  Meyer  (8),  de  Kinder- 

(i)  Hertzfelder,  Uebcr  Ilœmatocele  Uterina.  Monatschrift  f.  Ge- 
hurlskunde,  Bd.  10,  1857,  p.  3i2. 

('2)  Credé,  Miltheilungen  ueber  Heematocele  retro-uterina.  Monat- 
schrift /*.  Geburlskunde^  Bd.  9, 1857,  p.  1. 

(3j  IIÉGAR,  Ein  Fall  von  Ila^niatocele  periulerina  nebst  Beiirœgen  zur 
Geschichte  u.  Dingnose  dièses  Leidens.  Monatschrift  /".  Geburfskunde^ 
Bd.  17,  1861,  p.  418. 

f4)  Braun,  Ueber  Pathopenie  der  Hiemntocele  retro-uterina.  H  iener 
medicinische  \{ochenfchrifi,  18G1,  n»«  28-35. 

'5j  Breslau,  Schweizerische  Zeitschrift  f.  Ueilkunde^iSS^^  p.  3o3. 

(G)  Carl  Sciirgeder,  Uandbuch  der  Krankhtiten  der  weibtichen  Gt- 
schlechleorgane,  6'  éd.,  Leipzig,  1884. 

(7)  S.  Fuld,  Saipingotomie  wegen  H^matosalpinx  bei  Gynalresie. 
Arch.  f,  Gijnœk,,  Berlin,  1889,  Bd.  34,  p.  191. 

(8)  n.  Meyer,  Ueber  die  Verdoppelungen  der  Gebœrmatter  und  ihre 
Complicationen  mit  Schwanyerschaft  und  einseitiger  Atresie,  Inaug.  Dis- 
sert., Zurich,  i883. 
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len  (i),  de  Westermayer  (2),  de  Wagner  (3).  Un  fait  intéres- 
sant, que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gross,  nous  a  engagé  à  étudier  le  sujet. 
Notre  Ihèse  inaugurale  (4)  est  le  premier  travail  d'ensemble 
consacré  à  cette  question,  que  les  classiques  ne  mentionnent 
que  fort  succinctement  (5). 

§  II.  —  FréqneBoe* 

La  pénurie  ^es  travaux  sur  le  sujet  indique  bien  qu'il  s'agit 
d'une  afTection  rare,  et,  en  effet,  les  observations  d'hémato- 
métrie  et  d'hématocolpos  dans  un  canal  génital  dédoublé  sont 
peu  nombreuses.  En  compulsant  les  mémoires  sur  la  matière, 
les  observations  publiées  depuis,  et  en  y  ajoutant  notre  obser- 
vation personnelle,  nous  n'avons  pu  en  réunir  que  84  cas,  que 
nous  donnons  sous  forme  de  tableau  à  la  fin  de  ce  mémoire. 
Deux  statistiques  récentes  se  trouvent  en  concordance  avec 
nos  chiffres.  E.  Kehrer  (6)  n'a  pu  rassembler  que  82  cas  de 
grossesse  dans  des  utérus  dédoublés,  et  Brooks  H.  Wils  (7), 
dans  un  travail  récent,  n'a  relevé  que  112  cas  d'utérus  et  de 
vagins  doubles,  dans  la  littérature  de  ces  dix  dernières  années. 


(1)  KiNDERLEN,  Eîn  Fall  von  Utérus  bicornis.  Inaug.  Abhandlung,  Tu- 
b'ngen,  1884. 

2)  Westermayer,  Utérus  bicornis  et  vagina  duplex  cum  Ilœmato- 
Py^^cotpos.  Inaug.  Bisseri.,  Erlangen,  i894. 

(3,  O.  Wagner,  Eîn  Beitrag  zur  Thérapie  der  Ilœmatomeira  mit  bc" 
sonder,  Beriicksichtigung  der  unilateralen  Form.  Inaug.  Dissert.,  Bres- 
lau,  1896. 

(4)  G.  GrosSj  Uématométrle  et  Hématorolpos  dans  les  cas  de  duplicité 
du  canal  génital^  Baillière,  éd.,  1901. 

(5)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  2^  éd.,  1897,  p.  i225. 

(6)  E.  Kehrer,  Das  Nebenhorn  des  doppelten  Utérus,  lleidelberg,  1900, 
p.  57. 

(7)  Brooks  H.  Wils,  Notes  cliniques  sur  le  développement  des  uté- 
rus et  vagins  doubles.  Am,  Journ.ofobst.,  mars  1900.  (Hésumé  dans  la 
Gynécologie,  i5  juin  1900,  p.  2'i9.) 
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I  III.  —  L»  dapliclté  da  easal  gémîUA  et  ses  variétés. 

Les  accidenls  de  rétention  des  règles  en  cas  de  duplicité 
du  canal  génital  se  présentent  avec  des  caractères  différents 
selon  la  variété  de  la  malformation.  Celle-ci  est  aujourd'hui 
bien  connue,  depuis  que  Ton  sait  exactement  le  mode  de 
développement  de  l'appareil  sexuel.  C'est  dans  la  5*  et  6*  se- 
maine de  la  vie  intra-utérine,  au  moment  où  le  corps  de 
Wolff  a  atteint  son  développement  complet,  qu'apparaît  sur 
son  bord  antérieur,  le  canal  de  Muller,  destiné  à  devenir  plus 
tard  le  vagin,  l'utérus  et  la  trompe.  Dirigé  parallèlement  au 
canal  de  Wolff,  en  dehors  et  au-dessus  de  lui,  le  canal  de 
Mûller  forme  avec  ce  dernier  le  cordon  uro-génilal^  qui  se  pro- 
longe vers  en  bas  et  se  dirige  vers  le  cordon  similaire  venant 
du  côté  opposé,  en  suivant  un  trajet  légèrement  oblique  vers 
en  bas  et  en  dedans.  Sur  la  ligne  médiane,  les  deux  cordons 
uro-génitaux  se  réunissent  et  constituent  un  cordon  médian, 
le  cordon  génital.  Chacun  des  deux  cordons  uro-géni  taux  con- 
tient donc  deux  conduits  à  direction  à  peu  près  parallèle,  dont 
l'un,  situé  prDfondéraent  est  le  canal  de  Wolff  (canal  excréteur 
du  corps  de  Wolff  J  et  dont  l'autre,  plus  superGciel,  est  le  con- 
duit de  Millier. 

Le  conduit  de  Mûller  s'ouvre  dans  le  cœlome,  à  la  hauteur 
du  sommet  du  corps  de  Wolff,  par  une  extrémité  supérieure 
évasée  en  forme  d'entonnoir,  puis  il  descend  dans  le  cordon 
uro-génital,  le  long  de  la  face  externedu  canal  de  Wolff,  de  telle 
sorte  que,  sur  une  coupe  transversale,  il  est  toujours  plus  super- 
ficiel que  ce  dernier.  Mais,  à  l'endroit  où  le  cordon  uro-génital 
croise  l'extrémité  inférieure  du  corps  de  W^olff,  le  conduit  de 
Millier  se  place  en  dedans  du  canal  de  Wolff,  position  qu'il 
conserve  par  la  suite  à  l'intérieur  du  cordon  génital.  Le  con- 
duit de  Millier  est  tapissé  à  l'origine  par  un  épithélium  polyé- 
drique stratifié,  qui  évolue,  suivant  les  régions,  vers  le  type 
prismatique  ou  vers  le  type  pavimenteux  stratifié. 

Après  un  stade  indifférent  qui  dure  jusqu'au  troisième  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  et  qui  est  identique  pour  les  deux 
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sexes,  non  seulement  les  corps  de  Wolff  et  les  glandes  géni- 
tales, mais  encore  les  conduits  de  Miiller  et  les  canaux  de 
Wolff  suivent  une  destinée  diamétralement  opposée.  Tandis 
que  les  canaux  de  Wolff  persistent  chez  Thomme,  ils  dispa- 
raissent chez  la  femme.  Par  exception,  on  en  trouve  les  traces 
chez  la  femme  adulte,  dans  le  ligament  large,  où  ils  sont  con- 
nus alors  sous  le  nom  de  canaux  de  Gartner.  Les  conduits 
de  Miiller,  au  contraire,  s  atrophient  chez  Thomme  et  conti- 
nuent à  évoluer  chez  la  femme.  Ils  s'accroissent  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  rejoindre  le  sinus  uro-génital  avec  lequel  ils 
s'abouchent  séparément  :  ils  donnent  naissance  aux  trompes, 
à  Tutérus  et  au  vagin. 

L'insertion  sur  le  cordon  uro-génital  du  ligament  de  Hunter 
(ligament  rond)  permet  de  diviser  les  conduits  de  Mùller  en 
deux  segments  distincts  :  un  segment  supérieurcontenu  dans 
le  cordon  uro-génital,  le  long  du  bord  antérieur  du  corps  de 
Wolff,  et  un  segment  inférieur  allant  sur  la  ligne  médiane 
s'accoler  au  conduit  du  côté  opposé,  dans  toute  la  longueur 
du  cordon  génital.  Aux  dépens  du  segment  supérieur  libre, 
qui  correspond  à  peu  près  au  tiers  de  la  longueur  du  canal 
de  Millier,  se  formera  la  trompe,  dont  la  paroi  prendra  peu  à 
peu  sa  structure  définitive.  Sa  portion  supérieure,  qui  s'ouvre 
dans  la  cavité  péritonéale  par  une  extrémité  évasée,  deviendra 
le  pavillon  ;  les  trompes  se  développent  très  lentement. 

Au  début  du  quatrième  mois,  chez  le  fœtus,  les  portions  des 
conduits  de  Miiller  qui  sont  situées  dans  le  cordon  génital,  se 
fusionnent  entre  elles  et  forment  un  canal  impair  et  médian, 
aux  dépens  duquel  se  développent  de  haut  en  bas  l'utérus  et 
le  vagin,  et  nommé  pour  cette  raison  canal  génital  ou  encore 
canal  utéro-vaginal.  D'après  Kœlliker,  les  cordons  de  Miiller 
se  fusionnent  d'abord  vers  le  milieu  du  cordon  génital  et  res- 
tent encore  séparés  pendant  un  certain  temps  vers  leurs  extré- 
mités. D'après  Dohrn,  la  fusion  commencerait  dans  le  tiers 
moyen  et  inférieur  pour  se  continuer  vers  en  haut  et  vers  en 
bas.  Tiersch  pense  que  la  fusion  s'opère  de  bas  en  haut. 

Les  cornes  de  l'utérus  sont  représentées  par  les  portions 
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des  conduits  de  Miiller  sises  entre  les  ligaments  ronds  et  le 
sommet  du  cordon  génital.  L'utérus  reste  ainsi  bicorne  jus- 
qu'à la  fin  du  3®  niois  ;  peu  à  peu  le  fond  de  Torgane  empiète 
latéralement  sur  les  cornes  horizontales,  qui  disparaissent 
progressivement  de  dedans  en  dehors. 

A  la  fin  du  4^  mois,  quand  la  fusion  des  extrémités  infé- 
rieures des  conduits  de  Mùller  s'est  effectuée,  Tépithélium 
polyédrique  stratifié  qui  tapissait  tout  d  abord  le  canal  génital, 
subit  des  modifications  importantes.  La  moitié  supérieure  du 
canal  génital  correspondant  au  tiers  moyen  des  conduits  de 
Muller  va  constituer  Tutérus  ;  elle  se  revêtira  d'un  épithélium 
prismatique,  tandis  que  la  moitié  inférieure  du  canal  génital, 
tiers  inférieur  du  conduit  de  Muller,  appartenant  au  vagin, 
montrera  un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Celui-ci  se 
perd  inférieurement  dans  le  bouchon  épithélial  comblant 
1  orifice  vaginal,  résultant  de  la  fusion  des  extrémités  pleines 
des  conduits  de  Muller  et  représentant  l'ébauche  de  l'hymen. 

Au  début  du  B*"  mois,  la  lame  épithéliale  du  vagin  donne 
naissance  à  sa  face  profonde,  un  peu  en  dessous  du  point 
de  transition  épithéliale,  à  un  bourgeon  lamelleux  annu- 
laire figurant  une  cupule  aplatie  d'avant  en  arrière,  qui  s'en- 
fonce dans  l'épaisseur  du  cordon  génital.  Elle  y  dessine  un 
mamelon  qui  représente  la  portion  vaginale  et  l'orifice  externe 
du  col  de  l'utérus;  un  peu  plus  tard,  une  deuxième  saillie 
annulaire  qui  deviendra  l'orifice  interne.  La  formation  du  col 
établit  la  séparation  entre  le  vagin  et  l'utérus. 

Après  la  formation  du  col,  apparaissent  les  modifications 
des  parois  qui  s'épaississenl.  De  l'épaississement  de  la  paroi 
du  canal  génital  au  niveau  de  Tinsertion  des  trompes  dépendra 
la  formation  du  fond  de  l'utérus  ;  en  môme  temps  la  cavité 
prend  à  ce  niveau  une  forme  triangulaire  et  dessine  la  cavité 
utérine.  Dans  la  portion  du  canal  génital  située  au-dessous  du 
canal  utérin  se  montrent  peu  à  peu  les  modifications  qui 
caractérisent  le  vagin. 

On  voit,  d'après  les  détails  qui  précèdent  et  que  nous  avons 
cru  devoir  rappeler,  que  le  développementde  l'appareil  sexuel 
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de  la  femme  consiste,  en  résumé,  dans  le  développement 
symétrique  de  2  canaux,  les  canaux  de  Miiller,  destinés  à  se 
juxtaposer  dans  leurs  parties  inférieures  pour  former  le  cordon 
génital  et  à  se  fusionner  pour  donner  naissance  ^  Tutérus  et 
au  vagin.  Ce  développement  comprend 'donc  trois  phéno- 
mènes successifs  :  la  formation  des  canaux  de  Millier,  leur 
rapprochement,  leur  fusion. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  anomalies  de  développe- 
ment pourront  porter  sur  ces  différents  phénomènes  et  con- 
sister soit  en  un  arrêt  de  développement  de  un  ou,  à  la 
fois,  des  deux  canaux  de  Millier  ;  soit  en  un  défaut  de  rap- 
prochement et  de  fusion  de  ces  cai\aux  à  des  degrés  de 
développement  différents  pour  Tun  et  pour  Tautre.  C'est  le 
défaut  de  fusion  avec  ou  sans  arrêt  de  développement  des 
canaux  mullériens  qui  constitué  la  duplicité  et  ses  différentes 
variélés^ 

On  connaît  aujourd'hui  toute  la  longue  série  des  vices  de 
conformation  correspondant  à  tous  les  stades  de  .ce  dévelop- 
pement. Nous  les  avons  étudiés  en  détail  dans  notre  thèse 
inaugurale  {i).Tous  ne  sont  pas  intéressants  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Il  en  est,  parmi  les  malformations  utérines, 
chez  lesquelles  il  ne  saurait  être  question  d'hématométrie, 
telle  Vabsence  totale  des  2  canaux  de  Muller  qui  entraîne 
Tabsence  complète  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  trompes  ;  telle 
encore  l'anomalie  qui  résulte  de  ce  que  les  conduits  de  Millier 
séparés  ou  réunis  restent  pleins,  et  qui  se  traduit  par  w 
utérus  plein  et  rudimentaire  pouvant  coïncider  avec  une  obli- 
tération du  vagin.  En  pareil  cas,  les  ovaires  ou  bien  manquent, 
ou  bien  .sont  atrophiés  ;  dans  des  cas  exceptionnels,  cités  par 
Veit,  Rokitansky,  ils  étaient  normalement  développés. 

Dans  les  cas  d absence,  de  défaut  de  développement  dun  des 
canaux  de  Muller  avec  développement  achevé  du  second,  il  se 
fait  un  utérus  unicorne  sans  aucun  rudiment  de  la  seconde 
corne,  anomalie  dont  Duncan  et  Winckel  ont  décrit  des  exem- 

(1)  G.  Gnoss,  loc.  cit.,  chap.  m,  p.  17. 
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pies.  La  corne  utérine  unique,  souvent  frappée  d*arrét  de 
développement,  rappelle  Tutérus  fœtal  ;  elle  est  allongée, 
recourbée,  se  continue  avec  une  trompe.  Sa  cavité  est  petite 
relativement  à  celle  du  col,  le  vagin  est  étroit.  Il  n  y  a  qu'une 
moitié  du  canal  génital  de  formée.  Parfois  la  malformation 
n'entraîne  aucun  trouble  fonctionnel.  La  menstruation  est 
régulière  ;  une  grossesse  peut  évoluer  sans  perturbation  ;  il 
peut  survenir  une  hématométrie  par  les  mêmes  causes  et  avec 
les  mêmes  caractères  que  dans  un  utérus  normal. 

Les  anomalies  encore  nombreuses  qu'il  nous  importe  de 
connaître,  parce  que  seules  elles  peuvent  déterminer  la  réten- 
tion des  règles,  sont  les  suivantes  : 

1®  L* utérus  double  ei  séparé  avec  vagin  double  et  séparé^ 
anomalie  généralement  connue  sous  le  nom  d'utérus  didelp/ie. 
La  malformation  résulte  du  développement  complet,  mais 
sans  fusion,  des  deux  canaux  de  Mûller.  Kehrer  (i)  propose 
avec  raison  de  la  désigner  du  nom  d'utérus  pseudodidetptie. 
Il  est  bien  rare,  en  effet,  qu'on  observe  une  séparation  totale 
des  deux  canaux  de  Millier  ;  le  plus  souvent  il  s'agit  de  deux 
moitiés  d'utérus  plus  ou  moins  séparées,  mais  coexistant  avec 
un  vagin  unique  ou  seulement  cloisonné,  disposition  qui 
rappelle  plutôt  l'utérus  bicorne  avec  séparation  se  prolon- 
geant jusque  dans  le  col. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'anomalie  ne  se  produi- 
sait que  chez  des  fœtus  non  viables,  en  même  temps  que 
d'autres  graves  monstruosités,  et  Meckel  déjà  Tavait  signalée, 
accompagnée  d'exstrophie  de  la  vessie,  d'atrésie  anale,  de  per- 
sistance du  cloaque.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  décrits  par 
mon  maître,  M.  le  professeur  A.  Herrgott  dans  sa  thèse  inau- 
gurale {2).  Fraenkel,  Winckel  (3)  ont  vu  des  exemples  de  cette 


(  I  )  Kehrek,  Das  Nehenborn  des  doppelten  Utérus,  Ilcidelberg,  1900. 

(2)  A.  ÏIerroott,  De  rexstrophie  vésicale  dans  le  sexe  féminin.  Thèse 
de  Nancy,  1874,  n«  8  (obs.  XVIII^p.  54,  et  planches  I  et  11). 

(3)  Von  Winckel,  Uebcr  die  Einlheilung,  EnUtehung  undBencnnung 
der  Bilduni^shemmungen  dcr  weiblichen  Sexualorgane,  Sammlung 
klinischer  Vorlrsrge,  1899,  p.  7. 
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anomalie  chez  des  enfants  viables.  La  mairormation  se  ren- 
contre aussi  chez  la  femme  adulte  ;  les  exemples  en  parais- 
sent rares;  leur  constatation  sur  le  vivant  est  difficile,  et  ce 
n'est  guère  qu'à  Tautopsie  qu'on  peut  déterminer  d'une  ma- 
nière certaine  ce  genre  d'anomalie.  Le  cas  classique  d'utérus 
didelphe  observé  chez  1  adulte  est  celui  d'Ollivier  (1). 
Heitzmann  (2)  et  Cassan  (3)  ont  décrit  des  cas  analogues. 
Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  juxtaposition  des  canaux  de 
MûUer  dans  leurs  portions  vaginales,  mais  ceux-ci  sont  restés 
séparés  dans  leurs  portions  utérines,  développées  isolément, 
en  formant,  pour  ainsi  dire,  deux  utérus  distincts. 

L'on  comprend  aisément  que  la  juxtaposition  puisse 
s'étendre  à  la  partie  cervicale  et  même  à  la  partie  corporelle, 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace  de  fusion  des  deux  canaux. 
C'est  ce  qui  explique  l'opinion  de  Legueu  (<J),  pour  qui  l'ano- 
malie décrite  sous  le  nom  d^utérus  didelphe  peut  consister  en 
deux  moitiés  d'utérus,  indépendantes  l'une  de  l'autre,  déve- 
loppées par  conséquent  séparément,  tout  en  s'étant  accolées 
sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  présenter  une  apparence 
de  fusion  et  la  plus  grande  ressemblance  avec  l'utérus  bi- 
corne. 

Du  côté  du  vagin,  la  juxtaposition  peut  être  suivie  de  fu- 
sion. 11  y  aura  alors  deux  utérus  et  un  vagin  unique,  comme 
dans  un  cas  observé  par  Schrœder  et  décrit  par  Freuden- 
berg  (5),  et  dans  un  autre  relaté  par  Staude  (6). 

2"  L'utérus  unicorne  avec  corne  rudimentaire,  anomalie  qui 

(1)  Ollivier,  Comptes  rendue  de  la  Société  de  biologie,  1872. 
(2]  Heitzmann,//!  P. Muller.  Die  Stertlilaet  der  Ehe.  Entwicklungsfeli- 
Icr  des  Ulerus,  i885.  Deutsche  Chirurgie^  Lief.  55, p.  266. 

(3)  Cassan,  in  Muller,  loc.  cit.,  p.  269. 

(4)  Labadie-Lagraye  et  Legi'eu,  Traité  médico-chirurgical  de  gynéco- 
logie, 1898,  p.  248. 

(5)  Freudenberg,  Ein  Fall  von  Ulerus  didelphys  mit  rechtseiliger 
Hœmatometra.  Zeitschrift  f.  Geburtsk,  u.  Ggnœk.,  1880,  Bd.  V,  p.  334. 

(6)  Staude,  Ilœmatoinelra  u.  Ilfematokolpos  bei  zweigetheilten  utero- 
vaginalkanale.  Verwechselung  mil  Tumor  ovarii.  Versuch  der  ovario- 
lomie,  Heiliing.  Zeitschrift  f.  Geburtshûlfe  u.  f  rauenkrankheiten,  Bd.  I, 
1876,  p.  i38. 
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consiste  dans  la  juxtaposition  des  canaux  de  Mûller,  mais 
avec  développement  d'un  seul  des  conduits  et  arrêt  de  déve- 
loppement de  lautre.  II  serait  inGniment  plus  juste  de  la 
désigner  du  nom  A' utérus  bicorne  à  col  unique  avec  corne  rudi- 
meniaire,  expression  proposée  par  Saenger. 

La  corne  rudimeniaire  peut  consister  en  un  vestige  minime, 
ainsi  que  Pol  Ta  observé  (i),  ou  être  plus  conséquente  déjà, 
mais  excavée  seulement  vers  son  extrémité  tubaire,  comme 
Schrœder  (2),  Rokitansky  (3),  Winckel  en  ont  cité  des  exem- 
ples. Winckel  (4)  nous  rapporte  môme  un  cas  où  la  jonction 
du  cordon  ne  s'est  pas  faite  avec  Tutérus  unicorne.  L*ano- 
malie  remonterait  donc  à  une  période  antérieure  à  la  jonction 
des  canaux  de  Mûller. 

S»  Lorsque  les  canaux  de  Mûller  canalisés,  juxtaposés,  se 
fusionnent  plus  ou  moins  complètement,  on  a  une  série  d'ano- 
malies dont  l'utérus  bicorne  est  la  principale  (5).  Il  est  formé 
par  les  canaux  de  Mûller  réunis,  sauf  à  leur  partie  supérieure. 
Il  peut  être  cloisonné  et  double,  incomplètement  cloisonné, 
ou  simple  :  il  est  bicorne  double  si  la  duplicité  se  poursuit  jus- 
qu'au col,  qui  lui  aussi  est  cloisonné  ;  bicorne  unicervical 
lorsque  les  deux  moitiés  du  col  sont  réunies  et  que  celui-ci 
ne  présente  par  conséquent  qu'une  seule  cavité  malgré  la 
bifidité  du  fond  ;  bicorne  arqué  quand  il  y  a  simplement  défor- 
mation du  fond  de  l'organe.  Uutérus  cordiforme  déjà  décrit 
par  F.-J.  Herrgott  (6)  rentre  dans  cette  dernière  variété.  Le 
vagin  est  parfois  simple,  incomplètement  cloisonné,  souvent 
double.  Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux. 

Enfin  l'utérus  est  dit  biloculaire  quand  la  réunion  de  ses 

(1)  Pol,  in  P.  Mulleb,  ioc,  cit.,  p. 228. 

(2)  ScHKOEDER,  IlunUbuch  der  Krankheilen  der  weiblichen  Geschlesc*-!- 
organe,  1*84,  p.  37  et  38. 

(3;  Rokitansky,  in  P.  Mûller,  hc.  cit.,  p.  228. 

(4)  Winckel,  loc.  cit.,  p.  1-2. 

(5j  CiiYON,  Des  cavités  de  Vutérus  à  Vétat  de  vacuité,Thi^se  de  Paris,]858. 

(0)  F.-J.  liEHRGOTT,  Essais  sur  Ics  différentes  variétés  de  formes  de  ta 
matrice  pendant  la  gestation  et  t accouchement,  Thèse  de  Strasbourg, 
1839,  n-  40. 
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deux  moitiés  est  complète,  mais  que  la  fusion  n'est  pas  opérée. 
L'ne  cloison  divise  alors  en  deux  la  cavité  utérine  ;  extérieu- 
rement l'organe  est  bien  conformé.  Cette  cloison  médiane 
peut  d'ailleurs  être  complète  ou  incomplète.  Le  vagin  peut 
être  simple  ou  cloisonné. 

La  persistance  d'une  cloison  plus  ou  moins  complète  peut 
coïncider  avec  les  anomalies  de  forme  de  l'utérus,  connues 
sous  le  nom  d'utérus  à  fond  arqué,  qui  n'est  que  le  dernier  ves- 
tige de  l'utérus  bicorne,  d'utérus  h  fond  plan^  qui,  d'après 
Winckel,  serait  fréquent.  On  la  rencontredans  l'utérus  kfond 
convexe  en  dehors,  qui  correspond  à  l'utérus  normal. 

Les  malformations  consistant  en  la  persistance  de  la  forme 
fœtale  ou  infantile  Ae^  l'utérus,  de  sa  forme  juvénile,  peuvent 
s'observer  dans  certains  cas  de  duplicité  du  canal  génital. 

Quant  aux  causes  de  ces  différenti^s  anomalies  de  dévelop- 
pement encore  peu  connues  et  fort  discutées  d'ailleurs  (i), 
elles  ne  nous  intéressent  nullement  au  point  de  vue  du  sujet 
qui  nous  occupe  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 


§  IV.  —  Btiologle  et  Pathogénle. 

Pour  que  la  rétention  des  règles  puisse  se  produire  dans 
un  canal  génital  dédoublé,  il  faut  :  i^  que  la  menstruation  ait 
lieu  ;  2**  qu'il  existe  quelque  part,  comme  pourThématométrie 
et  l'hématosalpinx,  dans  un  canal  uléro-vaginal  normalement 
conformé,  dans  l'un  des  segments  de  la  malformation,  une 
atrésie  qui  arrête  l'écoulement  du  sang  et  motive  sa  rétention 
au-dessus  d'elle,  dans  le  demi-vagin,  le  demi-ulérus  ou  dans 
les  deux  à  la  fois. 

L  —  Menstruation  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  utéro- 
vaginal.  —  L'état  de  la  menstruation  dépend  de  l'état  des 
ovaires  et  de  celui  de  la  muqueuse  utérine.  Le  développement 
des  ovaires  n'est  pas  nécessairement  défectueux  dans  les  cas 

(i)  Winckel, /or.  r//.,  p.  38, 
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de  malformation  utérine.  Il  paraît  même  certain  qu'un  utérus 
rudimentaire  peut  coexister  avec  des  ovaires  relativement 
bien  constitués  et  une  menstruation  en  rapport  avec  Tétat  de 
ces  ovaires  ;  toutefois,  le  fait  est  rare.  On  a  signalé  en  pareils 
cas  la  déviation  des  règles. 

Dans  les  anomalies  de  développement  avec  atrésie  d'un 
segment  du  canal  génital,  il  se  peut  que  la  muqueuse  utérine 
ne  soit  qu'insuffisamment  préparée,  impropre  à  Texhalation 
hémorrhagique.  Dans  un  utérus  bicorne  avec  corne  rudimen- 
taire, par  exemple,  Texhalation  hémorrhagique  ne  serait  guère 
fréquente  dans  la  corne  rudimentaire,  la  fonction  mens- 
truelle reste  le  plus  souvent  limitée  à  la  corne  bien  conformée, 
et  encore  n'est-elle  que  faible.  Dans  un  cas  de  Saenger  (i), 
celle-ci  ne  donnait  tous  les  mois  que  quelques  gouttes  de 
sang. 

Il  est  quelques  curieuses  exceptions  à  cette  règle  ;  ainsi 
Andrieux  (2)  a  déjà  avancé  qu'au  cas  de  duplicité  du  canal 
génital  la  corne  utérine  la  mieux  développée  peut  rester  amé- 
norrhéique,  et  Freudenberg  (3)  a  observé  un  fait  où  la  mens- 
truation était  établie  dans  une  corne  utérine  atrésiée,  tandis 
qu'il  y  avait  aménorrhée  dans  la  corne  principale. 

Dans  les  cas  rares  où  la  menstruation  s'établit  dans  une 
corne  rudimentaire,  elle  semble  n'y  apparaître  que  tardive- 
ment. D'autre  part,  lors  môme  que  la  fonction  menstruelle 
est  établie  dans  une  corne  rudimentaire,  pendant  longtemps 
l'accumulation  du  sang  ne  sera  pas  suffisante  pour  déterminer 
des  accidents.  La  rétention  lorsqu'elle  se  produit  sera  néces- 
sairement toujours  tardive  ;  de  plus,  la  menstruation  restant 
minime,  la  tumeur  hémorrhagique  n'atteindra  jamais  un  grand 
développement. 

Certains  auteurs  prétendent  que  le  degré  de  développement 
de  la  muqueuse  de  la  corne  utérine  pourrait  jouer  un  rôle 
dans  la  formation  ou  la  non-formation  d'une  hématomélrio. 

(1)  Saenger,  Onir.  f,  Gynsek.,  i883,  p.  35^4. 

(2)  Andrieux,  Annales  d  obstétrique,  i843,  p.  4i5- 

(3)  Freudenberg,  Zeil&chrift  f.  Geburtsk.  a.  Gyntek,,  Bd.  V,  p.  3S4 
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D'après  Léopold  (1)9  il  pourrait  y  avoir  résorption  de  sang  par 
la  muqueuse  d'une  corne  rndimenlaire,  et  cela  d*auiani  plus 
facilement  que  Texhalation  y  reste  toujours  faible.  Gins* 
berg  (2)  admet,  ce  qui  paraît  peu  vraisemblable,  que  le  sang 
qui  y  est  accumulé  en  très  petite  quantité  pourrait  être 
exprimé  par  les  contractions  de  Içi  corne  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  où  il  serait  résorbé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Léopold  et  Kehrer  (3j  sont  d'avis  que  la 
résorption  dans  l'utérus  même  ne  sera  jamais  suffisante  pour 
faire  disparaître  le  sang  exhalé  et  que  par  conséquent  Théma- 
tométrie  s'établira  toujours  quand  l'exhalation  se  fait,  mais 
quelle  se  formera  très  lentement  et  par  conséquent  sera  cons- 
tatée très  tardivement. 

Dans  l'utérus  dédoublé,  didelphe  ou  bicorne,  la  menstrua- 
tion peut  se  faire  régulièrement,  avec  certaines  particularités 
cependant.  L'écoulement  sanguin  peut  se  faire  par  une  des 
moitiés  seulement,  ou  alternativement  dans  Tune  et  l'autre, 
ou  simultanément  dans  les  deux.  Blackwood  a  fait  connaître 
un  exemple  de  menstruation  alternante  dans  un  cas  d'utérus 
biloculaire. 

L'époque  de  l'apparition  de  la  menstruation  ne  semble 
guère  différer,  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génital,  de 
l'époque  de  son  apparition  normale.  Nos  relevés  statis- 
tiques (4)  ont  démontré  à  ce  sujet  que  les  règles  se  sont  éta^ 
biies  9  fois  à  l'âge  de  i3ans,  10  fois  à  i4  ans,  i3  fois  à  i5  ans, 
10  fois  à  16  ans,  7  fois  à  17  ans,  6  fois  à  18  ans,  3  fois  à  19  ans, 
1  fois  à  20  ans,  et  i3  fois  à  une  époque  indéterminée. 

La  malformation  utérine  peut  entraîner  l'aménorrhée.  San- 
tesson,  Preund,  Jeannel,  Lauwers,  Haultain,  Breisky,  Simon 
en  citent  des  exemples.  Un  fait  assez  intéressant  est  aussi  que, 
dans  un  utérus  dédoublé  avecatrésie  d'un  côté,  il  peut  se  faire 
une  aménorrhée  secondaire  du  côté  opposé.  Notre  observa- 

(1)  LÉOPOLD,  Centr.  /".  Gynœk,,  i833,  n«  20. 
(2<  GiNSBERG,  Dissert.  Inaug.,  Breslau,  i8gi. 
(3;  Kehrer,  loc.  cit,^  p.  92. 
(4i  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  181. 
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lion  en  est  une  preuve.  Que  la  suppression  de  la  menslrualion 
existe  du  côte  non  alrésié  dès  le  début,  ou  qu'elle  soit  secon- 
daire à  Tatrésie  du  côté  opposé,  elle  ne  s'explique,  comme  le 
dit  Werlh, autrement  que  par  une  action  réflexe  de  la  sténose 
d'un  côté  sur  Taulre. 

n.— Siège  et  cause  de  Tatrésie.— L'entrave  à  l'écoulement 
menstruel  résulte  de  l'existence  d'une  atrésie  en  un  point  du 
canal  utéro-vaginal.  D'ordinaire,  l'atrésie  est  congéniiale  et  la 
conséquence  de  la  malformation  même. 

Elle  est  vaginale  ou  utérine  selon  qu'elle  porte  sur  une 
parlie  plus  ou  moins  étendue  du  vagin,  ou  sur  Torifice  utérin 
et  le  col.  L'anatomie  pathologique  et  la  clinique  ont  permis 
à  ce  sujet  de  reconnaître  un  certain  nombre  de  types  déjà 
indiqués  par  Schrœder. 

La  duplicité  du  canal  utéro-vaginal  peut  être  complète, 
c'est-à-dire  que  les  canaux  de  Miiller  se  sont  régulièrement 
développés,  mais  d'un  côté  l'hymen  est  imperforé  ;  ou  encore 
les  deux  canaux  de  MûUer  se  sont  complètement  développés, 
mais  l'un  d'eux  ne  s  est  pas  ouvert  dans  le  sinus  uro-génital, 
est  resté  fermé  dans  sa  partie  inférieure,  au-dessus  de  son 
entrée.  Ce  premier  groupe  comprend  l'utérus  didclphe  avec 
vagin  double,  les  différentes  variétés  de  l'utérus  bicorne  cloi- 
sonné avec  vagin  cloisonné.  Lorsque  l'atrésie  porte  sur 
l'ouverture  ou  la  partie  inférieure  du  vagin,  il  se  fait,  au 
moment  de  l'établissement  de  la  menstruation,  une  rétention 
du  sang  dans  le  segment  utéro-vagiftal  situé  au-dessus. 

L'utérus  peut  ne  pas  participer  à  la  distension  et  le 
sang  menstruel  se  collecter  uniquement  dans  le  conduit 
vaginal  imperforé,  ce  qui  constitue  un  hémaiocoipos  latéral 
simple,  sans  hématome  trie.  A  mesure  cependant  que  le  seg- 
ment clos  du  vagin  s'agrandit,  que  son  cul-de-sac  supérieur 
se  distend,  les  parois  vaginales  qui  s'insèrent  sur  le  col  exer- 
cent une  traction  sur  ce  dernier,  l'élargissent  et  l'ouvrent;  la 
cavité  cervicale  se  distend  alors,  parfois  très  notablement,  et 
se  confond  peu  à  peu  avec  le  segment  taginal  distendu  le 
premier,  au  point  que  les  limites  entre  les  deux  ne  se  recon- 
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naissent  plus.  La  corne  utérine  reste  intacte  pehdaht  pliis  oU 
moins  longtemps,  mais,  à  mesure  (|ue  le  sang  des  règles 
s  accumule,  elle  se  dilatera  à  son  tour,  él  Thématobolpos  se 
compliquera  (ïhèmalomélrie.  L'accumulation  du  sang  mens- 
truel aura  lieu  datis  ce  cas  dans  toute  Tétendûe  du  canal 
utéro-vaginal.  11  y  aura  à  la  fois  une  hématomélrie  latérale  et 
un  hémaiocolpos  latéral  ;  Taccident  peut  se  dénommer  une 
hématocolpomélrle  latérale,  et  comme  Thématocolpos  porte  à 
très  peu  de  chose  près  sur  la  totalité  du  segment  vaginal, 
rhématocolpométrie  peut  être  cjualifiée  de  totale.  La  clinique 
montre  un  certain  nombre  d'observations  rentrant  dans  ce 
premier  groupe. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  assez  nombreux,  on 
observe  la  duplicité  dans  la  partie  supérieure  du  canal  utéro- 
vaginal,  mais  dans  la  partie  inférieure  il  y  a  alrésie  d'une  por- 
tion plus  ou  moins  importante  de  l'un  des  segments  vaginaux, 
dont  la  moitié  ou  les  deux  tiers  manquent,  son  tiers  supérieur 
environ  étant  seul  perméable.  L'anomalie  comprend  les 
utérus  bicornes  cloisonnés  avec  vagin  cloisonné,  mais  atrésie 
congénitale  de  la  majeure  partie  de  l'une  de  ses  moitiés.  Au 
moment  de  la  menstruation,  le  sang  s'accumulera  à  la  fois 
dans  le  segment  utérin  et  la  partie  supérieure,  seule  per- 
méable, du  segment  vaginal  correspondant.  Il  y  aura  héma- 
tomélrie latérale  compliquée  d' hémaiocolpos  latéral  partiel 
supérieur  ou  hématocolpométrie  latérale  partielle. 

L'utérus  double,  pseudo-didelphe  peut  coexister  avec  un 
vagin  unique  et  l'un  des  segments  utérins  être  atrésié  (P.  Mill- 
ier). L'utérus  bicorne  cloisonné  de  môme  coïncide  souvent 
avec  un  vagin  unique  ou  ne  présentant  que  des  vestiges  de 
cloisonnement  ou  de  malformation.  Il  est  rare  que  les  deux 
segments  utérins  atteignent  le  môme  degré  de  développe- 
ment. L'une  des  moitiés  reste  plus  ou  moins  arrêtée  dans  son 
développement,  son  col  peut  être  plus  ou  moins  atrésié,  rudi- 
mentaire,  insufCsant  tôt  ou  tard  pour  l'écoulement  du  sang 
menstruel  :  d'où  hématomélrie  latérale, 

L'atrésie  peut  porter  sur  le  col  unique  d'un  utérus  bicorne 
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OU  biloculaire  incomplèiemenl  cloisonDé.  Il  existe  des  exemples 
d'hématométrie  double.  Meyer  (i)  en  cile  3  observations  de 
Santesson,  Holz,  Néiaton,  auxquelles  nous  pouvons  ajouter 
l'observation  de  Lewers  (2),  de  P.  Millier  (3).  Frœlich  (4)  a 
observé  un  cas  d*hématométrie  double  dans  un  utérus  bicorne 
avec  vagin  imperforé. 

La  rétention  du  sang  menstruel  dans  la  corne  accessoire  d'un 
utérus  bicorne  ou  unicome,  comme  on  dit  improprement,  s'ex- 
plique aisément.  Et  en  effet,  la  corne  accessoire  rudimentaire 
est  ordinairement  creusée  d'une  cavité  qui  ne  communique  avec 
la  corne  principale  que  par  un  canal  allongé  et  étroit,  sou- 
vent même  elle  n'y  est  reliée  que  par  un  cordon  imperméable. 

Dans  la  grande  majorité,  sinon  la  totalité  des  cas,  comme 
le  veut  Schrœder,  ces  atrésies  sont  congéniMes,  Kussmaul  et 
après  lui  Kinderlen  (5)  ont  cru  observer  que  Thématométrie 
latérale  coïncidait  souvent  avec  l'absence  du  rein  du  même 
côté,  et  Kinderlen  en  a  conclu  que  la  cause  qui  aura  entravé 
le  développement  de  l'appareil  urinaire  doit  avoir  agi  égale- 
ment sur  celui  de  Tappareil  génital.  Cet  auteur  croit  à  quelque 
prolifération  cellulaire  anormale  au  voisinage  du  canal  de 
Millier,  d'oii  compression  du  canal  et  entrave  apportée  à  sa 
canalisation.  Kussmaul  et  Furst  supposent  que  l'atrésie  laté- 
rale serait  le  résultat  de  quelque  processus  inflammatoire 
survenu  chez  le  fœtus  et  dont  il  faudrait  chercher  la  cause 
dans  les  sécrétions  et  desquamations  muqueuses  qui  se  font 
chez  lui.  Elle  serait  un  accident  survenu  consécutivement 
dans  un  cordon  de  Millier  déjà  canalisé.  Cette  opinion,  vive- 
ment combattue  par  Schalz  (6)  et  Kinderlen  (7),  n'est  plus 
guère  admise  aujourd'hui. 

(1)  Meyer,  loc,  cit.,  p.  25. 

(2)  Lewkrs,  Double  utérus  with  double  heematometra  and  complète 
absence  of  vag^ina   Trans.ofthe  Ob»,  Soc,  of  London^XXXVlU,  4* 

(?)  P.  MuLLER,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  55,  i885,  p.  221. 

(4)  Froelich,  m  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  274  (obs.  LXXXII,  inédite). 

(5)  Kinderlen,  Zeitschrift  f,  Geburtsk.  u.  Gynask. ,  1888,  Bd.  i5. 

(6)  ScHATz,  Archiv  f.  Gynsek,,  Bd.  I,  p.  21. 

(7)  Kinderlen,  Archiv  /*.  Gyruek,,  Bd.  11,  12. 
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Si,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,ratrésie  est  congé- 
nitale, il  faut  cependant  admettre  que  les  causes  qui  peuvent 
produire  accidentellement  l'atrésie  dans  un  canal  génital  nor- 
malement développé  peuvent  se  reproduire  au  cas  de  dupli- 
cité d*un  canal  génital.  Il  y  aurait  donc  des  atrésies  acquises. 
Kinderlen  (i)  exprime  déjà  cet  avis.  Des  observations  comme 
celle  de  Staude(2),  de  Kormann(3),comme  la  nôtre  (4),  en  sont 
la  preuve. 

On  comprend  aisément  qu'une  atrésie  incomplète  tout 
d'abord,  et  occasionnant  de  simples  phénomènes  dysménor* 
rhéiques,  puisse  augmenter  plus  tard  et  aboutir  à  la  formation 
d'une  hématométrie  vraie.  Mais  il  est  des  cas  aussi  où  il  n'y 
a  d'abord  aucun  signe  d'atrésie  et  où  celle-ci  semble  ne  se 
déclarer  que  tardivement.  Chez  notre  malade,  il  y  eut  un 
intervalle  de  9  ans  entre  l'établissement  des  premières  règles 
et  l'apparition  des  premiers  accidents  de  rétention.  Cet  inter- 
valle peut  être  plus  long  encore,  17  ans  chez  le  malade  de 
Staude. 

On  peut  objecter  à  cette  manière  de  voir  qu'il  aurait  pu  y 
avoir  atrésie  primitive  avec  aménorrhée.  On  sait  qu'une  corne 
accessoire  ne  prend  souvent  part  à  la  menstruation  qu'après 
une  congestion  pelvienne  due  à  quelque  travail  physique  vio- 
lent, à  une  excitation  génitale  ou  gravidique.  Mais  quand  on 
songe  que  le  col  d'un  utérus  supplémentaire  n'existe  souvent 
que  sous  forme  d'un  petit  trajet  fistuleux  traversant  l'épaisse 
paroi  de  la  poche,  il  est  aisé  de  comprendre  que  l'oblitération 
puisse  se  faire  sous  l'influence  de  l'irritation  due  à  la  difflculté 
môme  de  l'écoulement  par  l'orifice  anormalement  conformé 
ou  sous  rinfluence  de  quelque  lésion,  dont  la  cause  est  facile 
à  trouver  dans  les  différents  ordres  d'infection  vaginale. 

(1)  Kinderlen,  Dissert,  inaug.,  1884. 
(a)  Staude,  loc.  cil, 

(3)  KoRMANN,  SchmidVs  Jahrbùcher,  Bd.  182,  1879. 

(4)  G.  Gross,  loc.  c//.,  p.  44  (obs.  I,  inédite). 
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§  V.  —  Anatomie  patliol«»giq«e. 

L'aspecl  que  présente  rhémalome  par  rétention  des  règles 
dans  un  segment  de  canal  utéro-vaginal  dédoublé  dépend  du 
siège  de  Tatrésie  et  des  caractères  de  la  malformation  ;  d'où 
une  série  de  variétés  anatomo-pathologiques  déjà  énumérées 
plus  haut. 

Dans  les  observations  que  j'ai  pu  rassembler  dans  ma  thèse 
inaugurale  (i)  et  qui  sont  au  nombre  de  78,  nous  en  comptons 
47  où  Tatrésie  a  eu  pour  siège  Tun  des  cols  et  où  il  s*agit 
à*hématoméirie  latérale  ^  4  où  elle  a  existé  dans  la  partie  supé- 
rieure de  Tun  des  demi-vagins  avec  canal  vaginal  simple  dans 
le  reste  de  son  étendue,  d*où  hématocolpométrie  latérale  supé- 
rieure ;  23  sont  des  exemples  d  atrésie  portant  sur  la  partie 
inférieure  de  Tune  des  moitiés  d*un  vagin  dédoublé  avec  héma- 
tocolpométrie totale.  Il  est  quelques  rares  exemples  de  vagin 
double  avec  atrésie  de  la  partie  inférieure  de  l'un  des  segments 
et  utérus  unicorne.  La  rétention  des  règles  a  produit  dans  ces 
cas  un  hématocolpos  sans  hématométrie. 

i""  Configuration  extérieure  de  la  tumeur.  —  Dans  le  cloi- 
sonnement complet  du  canal  génital  avec  atrésie  inférieure 
de  Tune  des  moitiés,  V hématocolpos  latéral  s'étend  bas,  la 
tumeur  descend  près  de  la  vulve. 

Lorsque  l'atrésie  siège  à  l'hymen  ou  dans  la  partie  inférieure 
du  vagin,  le  sang  menstruel,  en  se  collectant  dans  le  vagin, 
laisse  Tutcrus  correspondant  longtemps  intact,  en  l'élevant 
légèremenL 

Dans  les  cas  où  la  partie  inférieure  de  l'une  des  moitiés  du 
vagin  fait  défaut,  c'est  dans  la  partie  supérieure  du  vagin  que  le 
sang  se  collecte  d'abord  ;  bientôt  la  cavité  cervicale  est  dilatée 
par  les  tractions  que  les  insertions  du  vagin  exercent  sur  le  col. 

L'agrandissement  de  la  cavité  cervicale  peut  être  considé- 
rable, au  point  que  ses  limites  d'avec  le  vagin  s'effacent  par- 

(i)G.  Gross,  loc.  cil,,  p.  193,  chap.  v,  Anat.  pathologique. 
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fois  complètement.  Il  est  alors  impossible  de  reconnaître  dans 
les  parois  de  cette  cavité  ce  qui  appartient  à  Tulérus  et  au 
vagin.  Les  arborisations  de  Tarbre  de  vie  qui,  dans  les  cas 
ordinaires,  permettent  de  reconnaître  la  cavité  cervicale,  peu- 
vent môme  disparaître  sous  Tinfluence  de  la  distension,  si 
tant  est  qu'elles  aient  existé  dans  un  col  souvent  fort  incom* 
plètement  développé, 

La  tumeur  constituée  par  Taccumulation  du  jsang  dans  un 
demi-vagin  imperforé  présente  une  forme  allongée,  cylin- 
drique, placée  sur  le  côté  du  demi-vagin  ouvert. 

Pour  ce  qui  concerne  Yhémaiométrie  latérale^  Taspect  exté- 
rieur sous  lequel  elle  se  présente  dépend  avant  tout  de  la  va- 
riété de  la  malformation,  de  Timportance  de  larétentioD«  Les 
caractères  extérieurs  d'un  utérus  plus  ou  moins  dédoublé 
ne  peuvent  être  que  peu  modifiés  par  Texistence  d'une  héma- 
tométrie,  lorsque  la  quantité  de  sang  accumulé  reste  peu 
importante,  comme  dans  une  observation  de  Werth  (1).  Ils 
le  seront  au  contraire,  dans  des  proportions  parfois  excessives, 
lorsque  la  rétention  devient  considérable.  La  tumeur  remon- 
tait jusqu'à  l'ombilic  dans  les  observations  de  Homans  (2)  et 
de  Staude  (3).  Le  volume  moyen  de  cette  hémalométrie  laie" 
raie  est  celui  d'une  pomme,  d'un  gros  œuf. 

Ce  sont  les  rapports  réciproques  de  la  tumeur  formée  par 
rhémalométrie  avec  le  segment  utérin  intact  qui  permettent 
d'établir  la  variété  de  la  malformation  et  de  la  classer. 

En  cas  d'utérus  biloculaire,  la  tumeur  fait  pour  ainsi  dire 
partie  de  l'organe  utérin  dont  la  loge  intacte  est  accolée  à 
elle  et  ne  peuten  être  séparée.  Une  observation  de  Homans(4), 
une  autre  de  Vignard  (5)  nous  le  montrent. 

S'agit-il  d'une  hématométrie  développée  dans  la  corne  rudi- 


(1)  Wërth,  Archiv  f.  Gynsek,,  XLVIH,  1895,  p.  4aîi. 

(2)  Homans,  The  LanceU  3  nov.  i883. 

(3)  Staude,  loc.  cil. 

(4)  Homans,  loc.  cil. 

(5)  Vignard,  Hématométrie  latérale  elhématosalpinx,^lrc/i/y«prown- 
ciales  de  chirurgie^  1899,  t.  VI H,  n«  4.  P-  23;. 
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mentaire  d'un  utérus  bicorne,  la  lumeur  hémalométrique  est 
réunie  à  la  corne  développée  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
allongé. 

Mais,  dans  la  plupart  des  observations,  il  s'agit  d'héma- 
tométrie  latérale  ayant  pour  siège  une  des  moitiés  d'un  utérus 
bicorne.  Lorsque  cet  utérus  bicorne  est  unicervical,  la  corne 
affectée  se  détache  au  niveau  de  Torifice  interne  et,  en  cas 
d'hématométrie,  un  pédicule  épais  rattache  la  tumeur  au  col. 

Lorsque  Thématométrie  a  pour  siège  une  des  moitiés  d'un 
utérus  bicorne  double,  c  est-à-dire  avec  2  cols,  la  tumeur  se 
trouve  accolée  à  une  corne  utérine  se  rapprochant  par  sa  forme 
de  Tutérus  normal  ;  les  deux  sont  réunis  par  un  pédicule  court 
et  large.  La  connexion  intime  des  régions  cervicales  permet 
de  dire  qu'il  s'agit  incontestablement  d'un  utérus  bicorne. 

Dans  l'hématométrie  développée  dans  une  moitié  d'utérus 
franchement  double,  dit  didelphe,  et  mieux  pseudodidelphe, 
la  connexion  de  la  tumeur  avec  le  conduit  utérin  intact  peut 
paraître  manquer.  Jaquet  (  1  ) ,SLaude  (2)  nous  en  ont  montré  des 
exemples.  Parfois  même,  une  observation  de  Freudenbei^  (3) 
en  fait  foi,  les  deux  utérus,  utérus  intact  et  utérus  hémato- 
métrié,  sont  presque  totalement  séparés.  Parfois  encore, 
comme  chez  notre  malade,  ils  semblent  réunis  sur  une  assez 
grande  étendue,  et  il  s'agit  cependant  d'un  utérus  vraiment 
double,  pseudo-didelphe,  car  les  deux  cornes  ne  sont,  ni  fu- 
sionnées, ni  réunies  par  une  cloison  commune,  mais  bimple^ 
ment  juxtaposées  et  lâchement  unies  (4). 

Dans  l'hématométrie  consécutive  à  Tatrésie  cervicale  d'une 
moitié  d'utérus  bicorne  bicol  ou  d'un  utérus  didelphe,  les  ca- 
vités du  corps  et  du  col  se  transforment  en  une  poche  à  paroi 
épaisse,  où  corps  et  col  sont  confondus  (Pozzi). 

(1)  Jaquet,  Uebcr  Haîmatomctra  bei  Utcrus  duplex. Ze Use hrtp  f.Ge- 
burisk.  u,  Frauenkrankheilen^  Bd.  I,  1876,  p.  i3o. 

(2)  Staude,  loc.  cil, 

(3)  Freudenderg,  loc.  ciL 

(4)  Ladadie-Lagrave  et  Legvev,  loc,  ci7.,  p.  248.  —  Las  Casas  dos 
Santos,  Missbildungen  des  Utérus,  ÉeiUchfift  f.  Oeburtsk,  u.  Ggnsek.  ^ 
1888,  Bd.XIV,  p.  1G4. 
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D'ordinaire  la  dilatation  est  plus  forte  dans  la  cavité  cer- 
vicale. Cela  est  dû  soit  à  la  pesanteur  (Freund,  Jaquet), 
soit  à  la  plus  grande  extensibilité  du  segment  inférieur  de 
Tutérus  (Schrœder),  soit  à  la  forme  même  de  la  cavité  utérine 
dont  le  segment  inférieur  est  toujours  plus  important  que  lô 
fond,  qui  ne  représente  d'ordinaire  qu'une  sorte  d'appendice 
conique  plus  ou  moins  effilé  faisant  suite  à  un  col  relative* 
ment  beaucoup  mieux  développé. 

Souvent  le  vagin  semble  bien  conformé,  normal.  Parfois, 
cependant,  il  présente  sur  ses  parois  antérieure  et  postérieure, 
deux  crêtes  longitudinales,  vestiges  de  la  cloison  qui  séparait 
primitivement  les  deux  canaux  de  Millier;  mais  cela  est  rare- 
ment signalé,  et,  d'après  les  observations,  il  semble  certain  que 
les  utérus  doubles  se  présentent  souvent  sans  malformation 
vaginale  et  qu'en  somme  les  accidents  de  défaut  de  fusion 
des  parties  inférieures  des  canaux  de  MuUer  sont  plus  rares 
que  ceux  de  leur  partie  supérieure. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans  les  cas  d'hématomé- 
trie  latérale,  on  perçoit  par  le  toucher  vaginal,  tout  d'abord,  le 
col  en  apparence  normal  de  la  moitié  non  distendue  de 
l'utérus,  col  qui  n'occupe  pas  le  milieu  du  dôme  vaginal  ; 
ensuite  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux,  une  tumeur  qui 
est  le  deuxième  utérus  distendu,  et  dont  la  surface  est  en 
général  régulière,  lisse,  sans  aucun  vestige  d'un  second  col. 

Le  col  de  l'utérus,  siège  de  l'hématométrie,  quand  il  existe, 
est  atrophié.  On  ne  trouve  à  sa  place  qu'un  petit  trajet  fistu- 
leux,  traversant  l'épaisse  paroi  de  la  poche.  L'orifice  est 
souvent  complètement  obturé,  de  sorte  qu'on  ne  perçoit 
qu'un  seul  col  au  fond  du  vagin  et,  à  côté  de  lui,  une  tumeur 
qui  peut  être  prise  pour  tout  autre  chose  qu'un  utérus  double. 

2**  Structure.  —  La  structure  de  la  poche  de  l'hématomé- 
trie rappelle  celle  de  l'utérus  lui-même  :  muscle  utérin  com- 
posé de  fibres  qui  présentent  leurs  caractères  normaux,  mais 
dont  le  nombre  est  considérablement  accru,  ce  qui  explique 
l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  poche.  Il  yalàune  véritable  hyper- 
trophie réactionnelle  du  muscle  utérin  §ous  l'influence  de  la 
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tension  de  son  contenu.  Meyer  (i)  nous  a  appris  que  le  tissu 
cellulaire  péri-ulérin  peut  contribuer  à  répaississement  et  au 
renforcement  de  la  paroi  de  rhématométrie.  A  la  longue, 
cependant,  la  distension  l'emporte  sur  rh}rpertrophie,  et  les 
tuniques  s'amincissent  et  s'atrophient. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  se  trouve  dans  un  état 
dMrritation  chronique.  Elle  est  tuméfiée  d'abord,  puis  s  atro- 
phie. Ses  cellules  épithéliales  changent  alors  de  caractères, 
s'aplatissent,  deviennent  pavimenteuses.  L'étude  de  cette 
muqueuse  présente  son  itftérét,  car  elle  nous  permet,  d'après 
les  caractères  faistologiques  constatés,  de  reconnaître  ce  qui, 
de  la  tumeur,  appartient  au  corps  utérin,  au  col  et  même  au 
vagin  en  cas  d'hématocolpos  concomitant.  Une  observation 
de  Jaquet  (2)  est  bien  démonstrative  à  ce  sujet. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  de  la  structure  des 
parois  de  l'hématocolpos.  Elles  sont  formées  par  les  tuniques 
du  vagin,  d'ordinaire  épaissies  par  irritation  chronique  ou  par 
un  processus  hypertrophique  rappelant  celui  des  parois  de 
rhématométrie. 

3®  Contenu.  —  Le  contenu  de  l'hématocolpos,  celui  de 
rhématométrie,  est  constitué  par  une  masse  sanguine,  couleur 
chocolat,  ressemblant  à  du  goudron,  épaisse,  de  consistance 
sirupeuse,  formée  par  le  sang  des  règles  longtemps  retenu* 
Ce  sang  n'est  pas  coagulé,  mais  ses  éléments  liquides  sont  en 
partie  résorbés.  Les  globules  rouges  subsistent,  mais  sont 
considérablement  altérés,  aplatis,  diminués  de  volume. 

Quand  rhématométrie  est  devenue  pyoméirie,  le  contenu 
est  du  pus.  Il  est  des  cas  (ïhydroméirie^  dans  lesquels  le  con- 
tenu de  la^  poche  est  un  liquide  clair,  séro-muqueux,  plus 
lard  plus  épais,  jaune  verdâtre. 

§  VI.  —  Complieftiton  d'hémaioiiAlpiait. 

Souvent,  du  môme  côté  que  l'hématométrie,  on  trouve  un 

(1)  Meyer,  loc.  cit.,  f).  62. 
(a)  Jaquet,  loe,  ciL^  p.  i36. 
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hématosalpinx.  28  de  nos  observations  signalent  sa  coexis- 
tence (1).  Commentle  sang  peut-il  se  collecter  dans  la  trompe? 
Perujt<ilsefaireunretluxdusaBg  contenu  dans,  L'utérus;,  comme 
Font  soutenu  autrefois  Âran  et  BernuU  (2)  ;  le  sang,  n^  trov^ 
vant  plus  de  place  dans  le  canal  utéro^vagiual.  disteudu, 
refluerait-il^  une  foi;^  cet  utérus  rempli,  ou  biea  forcerait-il 
Tostium  uterinum  et  serait-il  poussé  dans  les  trompes,  par  les 
coniractionsde  lutérus?  La  théorie,  réfutée  par  Alb^erts  (3)» 
est  difficile  à  invoquer  dans  les  cas  où  l'ostium  uterinum  est 
complètement  oblitéré.  On  a  été  amené  ainsi  à  admettre,,  pour 
expliquer  cet  hématosalpinx,  que  le  sang  est  versé  sur  place 
dans  la  trompe,  par  Texhalation  de  la  muqueuse  propre  de  cet 
organe,  soit  qu'il  y  ait  une  véritable  menstruation  tubaire^ 
accompagnant  la  menstruation  utériue  ou  y  suppléant,  ce 
qui  est  peu  probable,  soit  qu'il  y  ait  uue  exhalation  sanguine 
par  hypérémie  de  voisinage.  Il  se  passerait  là  un  processus 
analogue  à  celui  décrit  par  Fabricius  (4j  pour  les  fibromes 
utérins.  Il  y  aurait  une  exsudation  in tratubaire  parcongesT 
tion  passive  du  côté  de  la  trompe,  congestion  due  à  Téré- 
thisme  vasculaire  résultant  des  contractions  du  muscle  utérin 
même. 

Cette  hémorrhagie,  quelle  que  soit  son  origine,  peut  être 
asse^  considérable  pour  constituer,  grâce  à  la  distension  des 
parois  tubaires  peu  épaisses,  un  kyste  sanguin,  un  hémato- 
salpinx parfois  volumineux  qui  accompagne  Thématométrie. 
L'orifice  de  la  trompe  est  souvent  fermé,  oblitéré  par  des 
adhérences  :  aussi  la  distension,  en  augmentant  sans  cesse 
dans  une  poche  à  parois  d'ailleurs  peu  résistan tes,  arrive-t-el  le 
souvent  à  la  rupture. 

(i)  G.  Gross,  loc,  cit.,  p.  190. 

(2)  Bernutz,  Archives  générales  de  médecine^  1848. 

(3)  ALOERTSf  Hsematocele,  HsBmalosolpinx  und  die  Refluxtheorie. 
Archivf.  Gynsek.,  1884,  Bd.  XXII!,  p.  399. 

(4)  Fadricius,  Ueber  Myome  u.  Fibrome  des  Uieru  a.  der  Einfîus^ 
au f  die  Umgebang^  etc.^  Wien,  1895. 
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S  MI.  —  Hjwmpîémem. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  rétention  des  règles  dans  les 
différentes  variétés  de  duplicité  du  canal  utéro-vaginal  se 
présente  sous  deux  types  principaux  : 

1*  Le  premier  comprend  les  cas  où  1  atrésie  siège  à  rbymen, 
à  rentrée  ou  près  dç  Tentrée  du  vagin,  dans  lesquels  une 
partie  notable  d'un  demi-vagin  contribue  à  la  formation  d*un 
hématome  par  rétention.  C'est  Vhémaiocolpos  latéral  et 
rhémalocolpomélrie  latérale. 

2^  Le  deuxième  de  ces  types  comprend  les  cas  de  rétention 
des  règles  dans  une  moitié  d'utéi  us  double  ou  bicorne,  on 
dans  une  corne  utérine  accessoire,  Fhémalométrie  latérale^ 
souvent  beaucoup  plus  difBcile  à  diagnostiquer.  Il  faut  encore 
comprendre  dans  ce  type  les  cas  où  Tbématométrie  se  com- 
plique d'un  hématocolpos  partiel  supérieur  plus  ou  moins 
marqué,  cas  souvent  très  malaisés  à  différencier  des  précé» 
dents,  même  la  pièce  anatomique  en  main  (1). 

I. — Hématométrie.  — -  Vétat  delà  menstruationesi\e  premier 
point  qu'il  importe  d'étudier  dans  l'histoire  clinique  de  l'atré* 
siedansun  caixal  utéro-vaginal  dédoublé.  La  menstrualicfnpeut 
manquer,  et  alors  on  ne  constate  aucun  trouble,  à  condition 
que  l'aménorrhée  soit  totale  dans  les  deux  canaux  de  MûUer. 

La  menstruation  peut  exister  sans  aucun  phénomène  parti« 
culier  quand  il  y  a  amémorrhée  dans  le  segment  génital  atré- 
sie. Pour  qu'il  y  ait  hématométrie,  il  faut  que  l'exhalation 
menstruelle  ait  lieu  du  côtéatrésié.  Sauf  de  rares  exceptions, 
Talrésie  et  parlant  Thématométrie  sont  unilatérales,  et  les  acci- 
dents de  rétention  ne  se  produisent  que  dans  une  des  moitiés 
de  Tulérus.  11  peut  donc  y  avoir,  il  importe  de  se  rappeler  le 
fait,  hématométrie  malgré  la  persistance  des  règles.  Les  diffi 
cultes  d'écoulement  et  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la 
moitié  d'un  utérus  double  alrésié  se  traduisent  par  des  mani* 
feslat  ion  s  de  dysménorrhée.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que 

1,  Voir  l'oLs.  de  Ja^let. 
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ces  manifestations  dysménorrhéiques  peuventexisterparlefait 
môme  de  la  malformation,  en  tant  que  symptômes  de  cette  mal* 
formation,  et  sansqu'il  y  ait  atrésie, partant  hématométrie(i). 

Lorsque  Talrésie  est  congénitale,  cas  le  plus  fréquent,  les 
troubles  de  la  menstruation  apparaîtront  à  la  pubeiié,  avec 
rétablissement  des  règles,  sans  que  Tépoque  de  la  première 
menstruation  semble  influencée  par  la  malformation.  Parfois 
les  règles  ne  s'établissent  pas  dans  le  segment  ouvert,  ou  sont 
considérablement  diminuées.  La  suppression  peut  ôtre  momen- 
tanée ou  devenir  définitive  après  une  période  d'irrégularité 
menstruelle. 

L'apparition  plus  ou  moins  tardive  des  troubles  menstruels 
peut  encore  tenir  à  ce  fait  que  Tatrésie  n'est  pas  d'emblée 
complète,  ou  bien  que  les  règles  s'établissent  tardivement 
dans  une  corne  accessoire  jusqu'alors  atteinte  d'aménorrhée. 
Les  troubles  dysménorrhéiques  ne  naissent  qu'à  ce  moment. 
Cet  établissement  tardif  des  règles  peut  relever  d'une  cause 
congestive  pathologique  :  surmenage,  accouchement. 
^  On  voit  que,  dans  les  cas  d'hématométrie  latérale,  l'état  de 
la  menstruation  est  très  variable.  L'écoulement  sanguin  peut 
se  faire  normalement,  ou  manquer  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  Le  plus  souvent  il  existe  des  irrégularités  mens* 
truelles.  Ces  troubles,  quels  qu'ils  soient,  n'ont  rien  depatho- 
gnomonique  et  ne  sauraient,  on  le  conçoit,  avoir  une  valeur 
diagnostique  absolue. 

Ils  s'accompagnent,  le  plus  souvent,  de  phénomènes  doulou^ 
reux.  La  douleur  est  variable,  ou  continue,  ou  le  plus  souvent, 
intermittente.  Elle  apparaît  sous  forme  de  crises  et  de  crampes 
douloureuses  mensuelles  coïncidant  avec  l'époque  où  la 
femme  devrait  avoir  ses  règles.  Ces  douleurs,  véritables  dou- 
leurs expulsives,  tiennent,  selon  les  uns,  à  la  distension  de  la 
cavité  utérine  par  le  sang,  au  moment  de  l'exhalation  mens- 
truelle, et  aux  efforts  que  fait  l'organe  pour  se  débarrasser  de 

(i)  Th.  Meurer,  Ulenis  didelphysen  Utérus  bicornis.  Nederl  iyds- 
chrifl  voor  Verloskunde  en  Gyn.,  1897,  I,  p.  37  (résumé  in  Revue  de 
Gyn.,  1898  n- 4,  p.  718). 
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son  contenu  ;  selon  d'autres  elles  seraient  dues  à  une  irritation 
légère  du  péritoine,  soit  par  distension,  soit  par  pénétration 
d'un  peu  de  sang  refluant  de  la  cavité  utérine,  comme  ten- 
draient à  le  prouver  les  adhérences  péritonéales,  les  traces  de 
périsalpingite  que  Ton  a  çencontrées  parfois. 

D'après  Veit,  Zweifel  (i),  les  accidents  ne  se  produiraient 
pas  si  le-  contenu  tubaire  était  resté  aseptique  ;  ils  seraient 
d'origine  microbienne  et  ne  se  produiraient  que  s'il  y  a  infec- 
tion tubaire  antérieure. 

Les  douleurs  ressenties  par  la  malade  s'accusent  dans  le 
bas-ventre,  vers  les  aines,  avec  irradiations  multiples  surtout 
dans  la  région  lombo-sacrée.  Très  variables  dans  leur  inten- 
sité, elles  sont  le  plus  souvent  intermittentes,  de  courte  du- 
rée, analogues  à  des  coliques;  ou  encore  continues,  plus  on 
moins  aiguës,  avec  exacerbations  passagères.  La  douleur,  le 
plus  souvent  spontanée,  est  réveillée  par  la  pression,  surtout 
par  la  pression  abdominale.  D'ordinaire  les  phénomènes  dou- 
loureux apparaissent  avec  la  période  menstruelle,  parfois  ils 
n'apparaissent  qu'après.  Au  début,  ils  ne  font  que  coïncider 
avec  les  règles;  plus  tard,  ils  se  prolongent  et  durent  plus 
longtemps  qu'elles.  Il  est  quelques  cas  où  les  crises  doulou- 
reuses ne  coïncident  pas  avec  les  périodes  menstruelles,  et 
apparaissent  soudainement,  indépendamment  d'elles,  ce  qui 
a  fait  penser  que  l'exsudation  menstruelle  ne  se  produit  pas 
toujours  au  même  moment  dans  les  deux  moitiés  de  l'utérus. 
Quant  à  l'apparition  tardive  des  crises,  elle  pourrait  encore 
faire  croire  que  Texsudation  peut  manquer  au  début  et  n'ap- 
paraître que  plus  tard  dans  la  moitié  utérine  atrésiée;  ou  bien 
encore,  que,  faible  tout  d'abord,  elle  augmente  dans  la  suite 
sous  l'influence  de  l'excitation  génésique,  ou  d'une  conception 
se  faisant  dans  l'autre  moitié  utérine.  Les  phénomènes  dou- 
loureux et  les  troubles  de  l'écoulement  menstruel  marchent 
de  pair;  les  premiers  sont  la  conséquence  des  derniers,  qui 
découlent  eux-mêmes  directement  de  l'atrésie  génitale. 

(i)  See,  Inaug.  Dissert.,  Leipzig,  1897. 
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La  suppression  des  règles  et  la  douleur  coïncident  en  géné- 
ral avec  Tapparition  d'une  tumeur,  troisième  symptôme  essen- 
tiel de  Taccident.  Cette  tumeur  résulte  de  l'accumulation  du 
sang  dans  le  segment  génital  atrésié  et  apparaît,  en  cas  d'hé- 
matométrie,  au-dessus  du  pubis.  Elle  augmente  peu  à  peu  de 
volume.  Ses  dimensions  sont  très  variables.  Elle  a  le  volume 
d^une  pomme,  d'une  orange,  d'un  utérus  gravide  de  3  à  4  mois, 
ou  remonte  plus  haut  que  l'ombilic.  Elle  peut  siéger  à  droite, 
cas  le  plus  fréquent,  à  gauche,  être  médiane,  sus-pubienne. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière  et  lisse,  rappelant,  par 
sa  forme  et  sa  consistance,  un  utérus  augmenté  de  volume. 
Parfois,  si  la  tumeur  est  considérable,  on  observe  de  la  réni- 
tetice,  voire  même  de  la  fluctuation.  On  peut  encore  lui 
reconnaître  une  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  avec  une 
dépression  supérieure  plus  ou  moins  profonde  séparant  ses 
deux  segments  dont  l'un  répond  à  la  tumeur  hématométri- 
tique,  l'autre  à  la  corne  utérine  intacte.  Les  constatations 
sont  plus  complexes  lorsqu'il  y  a  complication  d'un  hémato- 
salpinx  ;  on  trouve  alors  dans  le  ventre  une  deuxième  tumeur 
d'ordinaire  plus  volumineuse,  la  tumeur  salpingienne,  sur* 
montant  la  tumeur  hématométritique  qui  est  située  plus  pro- 
fondément et  qui  est  plus  fixe. 

L'apparition  de  la  tumeur  hématométritique  coïncide  le  plus 
souvent,  nous  l'avons  vu,  avec  la  suppression  des  règles  et 
les  phénomènes  douloureux.  Elle  apparaît  ou  bien  soudaine- 
ment, ou  bien  progressivement  par  poussées  successives, 
mensuelles,  coïncidant  avec  Tépoque  des  règles,  ou  bien 
encore  d*une  façon  lente  et  continue.  Après  avoir  augmenté 
plus  ou  moins  longtemps,  cette  tumeur  peut  disparaître  spon- 
tanément, ou  bien  lentement  ;  la  malade  perd  alors  continuel- 
lement, ou  bien  soudainement,  après  une  débâcle  imprévue, 
uneperteabondante,  qui  fait  cesser  les  douleurs  et  disparaître  la 
tumeur,  tout  à  la  fois,  comme  cela  advint  chez  notre  malade. 

Par  le  toucher  vaginat  on  sent  une  tumeur  juxta  ou  para- 
utérine,  parfois  des  vestiges  d'une  cloison  vaginale,  le  plus 
souvent   un  vagin  parfaitement  normal.  Le  col  utérin   est 
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refoulé  par  la  tumeur  qui  proémine  dans  le  vagin,  est  placé 
excentriquement  à  côté  delà  tumeur,  sansie  moindre  cul-de-sac 
la  séparant  d'elle.  Le  col  peut  être  raccourci,  effacé  du  c^té 
de  la  tumeur,  au  point  de  se  confondre  en  ce  point  avec  elle  ; 
si  la  tumeur  est  volumineuse,  le  col  prend  la  forme  d'un  fer  à 
cheval  avec  ouverture  appliquée  contre  le  segment  inférieur 
de  la  tumeur. 

L*aspect  sera  différent  selon  les  variétés  de  Tanomalie.  En 
général,  la  tumeur  proémine  plus  ou  moins  fortement  dans  le 
vagin.  Ils'agira  alors  d'une  hématométrie  latérale  avec  cavité 
cervicale  fortement  dilatée  ou  d'une  hématométrie  accompa* 
gnée  d'hématocolpos  supérieur  ;  la  distinction  est  difficile  à 
faire.  Il  y  aura  des  probabilités  pour  l'existence  d'une  hémato- 
col  pométrie  si  la  tumeur  perçue  par  le  vagin  est  volumineuse, 
si  elle  proémine  fortement,  si  ses  parois  sont  peu  épaisses  et 
partant  la  fluctuation  facile  à  percevoir,  si  le  fond  de  l'utérus 
se  trouve  haut  au-dessus  du  pubis.  La  tumeur  est  juxta-cer- 
vicale  dans  les  hématométries  développées  dans  unedes  cornes 
d*un  utérus  bicorne  double  ;  elle  peut  être  séparée  du  col 
plus  ou  moins  bien  conformé  et  accessible,  par  une  dépression, 
une  rigole  en  cas  d'utérus  didelphe  à  segments  distincts  ;  inti- 
mement unie  à  lui  s'il  y  a  utérus  biloculaire. 

En  cas  d'hématométrie  dans  une  des  cornes  d'un  utérus 
bicorne  unicervical,  la  tumeur  se  trouve  au-dessus  du  col  et 
peut  faire  croire  à  une  augmentation  de  volume  du  segment 
inférieur  d'un  utérus  normal. 

Il  se  peut  que  le  pédicule  de  la  corne  accessoire  rudimen- 
taire,  atteinte  d'hématométrie,  exerce  quelques  tiraillements 
sur  la  partie  correspondante  du  col  et  que  celui-ci  se  trouve 
légèrement  étiré  dans  sa  direction  ;  son  orifice  externe  peut 
même  être  légèrement  entrouvert. 

Le  palper  bimanuel  précisera  ces  rapports  et  permettra 
parfois  de  reconnaître  la  corne  utérine  intacte.  Cependant,  le 
volume  même  de  la  tumeur,  la  présence  d'un  hématosalpinx 
viennent  singulièrement  entraver  cette  recherche.  La  mobilité 
ou  la  fixité  de  la  tumeur  pourront  encore  être  constatées.  La 
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tumeur  adhère  à  la  corne  utérine  intacte;  elle  lui  est  accolée 
intimement  ou  reliée  par  un  cordon  plus  ou  moins  épais,  ou 
bien  encore  elle  en  est  relativement  indépendante,  selon  qu*il 
s'agit  d'une  hémalométrie  dans  une  corne  d'un  utérus  bicorne, 
dans  une  corne  rudimentaire,  ou  dans  une  moitié  d'un  utérus 
didelphe. 

Le  cathétérisme  de  la  corne  utérine  intacte,  quand  il  est 
possible,  l'exploration  rectale,  pourront  parfois  être  un  utile 
adjuvant  pour  le  diagnostic. 

Troubles  de  la  menstruation,  phénomènes  douloureux 
dysménorrhéiques,  coexistence  d'une  tumeur  juxta  ou  para* 
utérine  augmentant  à  chaque  époque  menstruelle  et  dimi* 
nuant  parfois  après  un  écoulement  ou  continu  ou  brusque 
et  plus  abondant,  particularités  de  situation,  de  forme,  de 
rapport  du  col  :  voilà  dans  leurs  grandes  lignes  les  symptômes 
principaux  de  Thématométrie  latérale  dans  les  diverses 
variétés  d'utérus  double.  C'est  cette  symptomatologie  qui 
permet  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  faire  le  diagnostic. 
Malheureusement,  aucun  de  ces  symptômes  n'est  pathogno- 
monique  ;  de  là  des  erreurs  de  diagnostic  assez  nombreuses. 

II.  —  Hématocolpos.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'un  hëmatocolpos 
latéral^  les  troubles  de  la  menstruation,  les  phénomènes 
douloureux  rappellent  ceux  qui  accompagnent  la  formation 
d'une  hématométrie.  La  tumeur  apparaît  sur  l'un  des  côtés 
du  vagin,  soit  à  son  entrée  {hématocolpos  inférieur) ^  soit  à 
peu  de  distance  de  cette  entrée  [hématocolpos  moyen). 
Lorsqu'un  hématocolpos  supérieur  accompagne  l'hématome-* 
trie,  les  signes  physiques,  pas  plus  que  les  symptômes 
fonctionnels,  ne  diffèrent  guère  de  ceux  que  produit  Théma- 
tométrie  lorsqu'elle  existe  seule. 

§  VIII.  —  Dlaa^nostlc* 

Lorsque,  vers  l'âge  de  la  puberté,  on  voit  apparaître  chez 
une  jeune  Glle  des  troubles  dysménorrhéiques  avec  ou  sans 
aménorrhée,  il  faut  songer,  entre  autres,  à  la  possibilité  d'une 


43o  RÉTENTION  DES   RÈGLES 

malformation  avec  atrésie  génitale  et  à  une  rétention  des 
règles. 

La  constatation  d*une  atrésie  vaginale  sera  un  premier 
Eigne  important.  Est-elle  bas  située,  on  reconnaîtra  facilement 
un  hémaiocolpos. 

Lorsqu'à  la  suite  de  Tatrésie  d'une  grande  partie  on  de  la 
totalité  du  vagin,  ou  de  Tatrésie  du  col  utérin,  il  se  déve- 
loppe une  hématométrie  dans  un  utérus  normal,  le  diagnos- 
tic est  en  général  facile.  En  cas  d'atrésie  cer\îcale,  on  peut 
par  le  toucher  vaginal  constater  Tabsence  de  col  et  Tezislence 
d'une  tumeur  utérine  plus  ou  moins  volumineuse,  rénitente, 
fluctuante,  que  Ton  détermine  exactement  par  le  toucher 
rectal  et  la  palpation  bimanuelle  ;  les  troubles  survenus  du 
côté  de  la  menstruation,  les  phénomènes  douloureux  qui  les 
accompagnent  en  préciseront  la  nature. 

Les  symptômes  seront  analogues  en  cas  d'hématoméirie 
dans  un  utérus  unicoi*ne  ;  seule  la  direction  de  la  tumeur, 
fortement  inclinée  vers  un  des  côtés,  pourra  faire  songer  à  la 
malformation. 

Les  difficultés  de  diagnostic  peuvent  être  grandes  quand 
le  canal  génital  est  dédoublé.  Si  la  malformation  s*étend  au 
vagin,  le  diagnostic  sera  encore  assez  facile.  Existe-t-il  un 
deuxième  vagin  qui  demeure  fermé  du  côté  de  la  vulve,  tan- 
dis qu'en  haut  il  reçoit  le  col  correspondant  de  l'utérus 
divisé,  il  se  trouve  constitué  une  poche  plaquée  contre  la  pa* 
roi  du  vagin  principal,  où  elle  demeure  ignorée  jusqu'au 
jour  où  elle  se  remplit  de  sang,  à  l'époque  de  la  puberté.  II 
se  fait  alors  un  hé matocolpos  latéral  qui  peut  exister  seul  (i), 
ou  concomitamment  à  une  hématométrie  du  segment  utérin 
correspondant. 

Quand  la  rétention  est  limitée  au  conduit  vaginal,  elle 
peut  faire  croire  à  une  tumeur  vaginale,  à  un  kyste.  Quand 
l'hématométrie  et  l'hématocolpos  existent   simultanément. 


(i)  Wkstermayer»  utérus  bicornis  et  vagina  duplex  cunt  ilaernato^Pyo- 
colpos.  Inaug.  Dissert,  Erlangcn,  189^. 
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on  peut  croire  à  une  hématocèle  pelvienne.  Mais  quand  le 
vagin  est  d'apparence  normale,  qu'il  y  a  hématoméirie  laté- 
rale sans  trace  d'hématocolpos,  il  faut  reconnaître  et  la 
tumeur  juxla-ulérine  et  la  nature  de  cette  tumeur.  Recon- 
naître la  présence  de  la  tumeur  juxta-utérine  est  en  général 
facile,  mais  il  n'en  est  plus  de  môme  quant  à  la  nature  de 
cette  tumeur. 

Si  le  canal  vaginal  est  double,  la  menstruation  peut  se 
faire  régulièrement  par  le  côté  intact,  et  Ton  ne  songe  pas  à 
l'éventualité  si  rare  d'une  anomalie  avec  hématométrie  latérale. 
Dans  un  grand  nombre  d'observations  nous  voyons  la  lapafbto- 
mie,  faite  avec  un  tout  autre  diagnostic,  révéler  la  lésion  réelle. 

En  cas  d'utérus  unicorne  avec  corne  rudimenlaire^  l'utérus 
unicorne  se  reconnaît  à  sa  forme,  à  sa  direction,  et  l'on  cons- 
tate la  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
reliée  au  bord  convexe  de  l'utérus  par  un  pédicule  d'épaisseur 
variable,  se  dirigeant  transversalement  ou  à  peu  près.  On 
peut  croire  à  un  fibrome  latéral  pédicule  (1),  à  un  kyste  ova- 
rien au  début,  à  une  grossesse  tubaire.  Les  douleurs  inter- 
mittentes, le  mode  d'accroissement  de  la  tumeur  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Hégar  nous  montre  l'importance  que  présente,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  la  coexistence  d'un  hématosalpinx.  La  pré- 
sence de  deux  tumeurs^placées  l'une  au-dessus  de  rautre,peut 
être  un  indice  significatif. 

Le  diagnostic  devient  .tout  particulièrement  délicat  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  Thémalométrie  d'une  grossesse  dans 
une  corne  rudimentaire  (2). 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  hématométrie  siégeant  dans  une 
des  cornes  d'un  utérus  bicorne,  le  diagnostic  n'est  pas  plus 
aisé.  Il  peut  être  facilité  par  la  constatation  d'un  vestige  de  cloi- 


(1)  RoMiTi,  Utérus  unicorne  avec  corne  rudimentaire  dans  laquelle  eFtt 
développé  un  flbromyome.  BulL  de  la  Société  pour  la  culture  des  sciences 
médicale* j  Sienne,  1888.  —  Eberlin,  Zeitsch.  f.  Geburtsk.  u.  Gynœk.^ 
Bd.  XXXI,  1895,  p.  366.  — PiCK,  Archiu  f,  Gynsek  ,  Bd,  LU,  i8u6,  p.  889. 

(a)  Keiirer,  loc,  c//.,p.  iSj. 
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sonnément  vaginal  ou  de  rexislencc  de  deux  cois.  Mais  toute 
trace  de  cloisonnement  vaginal  peut  manquer  et,  dans  le  cas 
d'atrésie  d'une  des  cornes,  on  ne  reconnaît  souvent  qu'un  seul 
col.  Le  diagnostic  est  alors  tout  particulièrement  difficile. 
.  Au  cas  où  on  a  affaire  à  un  utérus  bicorne  uni-cervical,  on 
ne  trouve  encore  qu'un  seul  col.  On  croit  alors  souvent  à  une 
annexite  et  plus  spécialement  à  une  trompe  kyàtique,  et  Ton 
accepte  d'autant  plus  facilement  pareil  diagnostic  qu'un  hé- 
matosalpinx  masque  parfois  l'hématométrie.  Quand  cette 
coexistence  a  lieu,  on  trouve  à  la  palpation  une  tumeur  volu« 
mineuse  remontant  plus  ou  moins  haut  dans  l'abdomen  et 
formée  par  la  tumeur  utérine  et  la  tumeur  salpingienne  réu« 
nies  et  adhérentes  Tune  à  l'autre,  tumeur  à  consistance  réni* 
tcnle,  et  dont  le  centre  répond  d'ordinaire  à  la  région  des 
annexes,  tumeur  douloureuse,  ce  qui  facilite  encore  l'erreur. 
Dans  de  nombreux  cas,  cependant,  on  a  pu  distinguer  deux 
tumeurs  situées  l'une  au-dessus  de  l'autre,  la  première  pro- 
fonde, montrant  les  caractères  d'une  tumeur  juxta-utérine, 
la  seconde  plus  ou  moins  bien  séparée  de  la  première  par  une 
dépression,  voire  un  sillon  plus  ou  moins  marqué,  et  présen- 
tant les  caractères  d'une  tumeur  salpingienne  kystique  (i). 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'hématométrie,  le  diagnostic  avec  une 
annexite  kystique  peut  être  encore  délicat.  La  tumeur 
annexielle  peut  être  bas  située  et  simuler  l'hématométrie  ; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'utérus  peut  être  déplacé,  refoulé 
de  côté.  La  forme  de  la  tumeur  annexielle  est  parfois  plus 
irrégulière,  bosselée;  de  plus,  les  connexions  avec  l'uté- 
rus ne  sont  pas  les  mômes.  La  corne  utérine  hématométriéô 
est  réunie  à  la  deuxième  corne  au  niveau  du  col,  tandis  que  la 
tumeur  annexielle  rejoint,  en  général,  l'utérud  plus  haut,  est 
séparée  de  lui  par  un  sillon.  Les  affections  tubaires  sont 
souvent  bilatérales.  Les  règles  sont  irrégulières,  douloureuses, 
diminuées,  mais  elles  persistent  en  général.  De  plus,la  malade 
a  des  pertes  blanches  qui  sont  rares  dans  la  symptomatologie 

(i)  Trzedicky,  Centr.  f.  Gynœk.,  1887,  Bd.  XI,  p.  7cK). 
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de  rhématométrie.  Enfin  les  douleurs  à  la  pression  sont  plus 
intenses  dans  les  salpingites  ;  les  douleurs  spontanées  n'ont 
pas  ces  exacerba tions  mensuelles  coïncidant  avec  Tépoquc  des 
règles,  et  Taccroissement  de  la  tumeur  ne  subit  pas  de  pous- 
sée brusque  à  ce  moment. 

Le  siège  latéral  de  la  tumeur  peut  faire  croire  à  un  fibrome 
intraligamentaire,  mais  le  fibrome  en  général  a  une  consis- 
tance dure,  n'est  pas  douloureux  à  la  pression,  et  les  règles, 
loin  d'être  diminuées  ou  supprimées,  sont  accrues. 

L'afTection  sera  difficilement  confondue  avec  un  kyste  de 
Tovaire,  mais,  au  contraire,  pourra  facilement  être  prise  pour 
une  hématocèle  enkystée  intrapéritonéale.  Cependant,  en  cas 
d'hématocèle,  on  trouve  la  tumeur  située  dans  le  cul-de*sac 
de  Douglas.  Elle  est  arrondie,  peu  mobile,  refoule  Tutérus  en 
avant  et  parfois  l'élève,  le  fixe,  l'entoure.  L'hématométrie,  au 
contraire,  donne  lieu  à  une  tumeur  pyriforme  et  mobile,  laté- 
rale, rénitente  ou  fluctuante,  alors  qu'une  hématocèle  datant 
de  plus  de  quinze  jours  ne  présente  plus  de  fluctuation  vraie. 
L'hématométrie  s'observe  plus  volontiers  chez  des  jeunes 
filles,  des  femmes  nullipares.  L'hématocèle,au  contraire,atteint 
plus  fréquemment  des  femmes  plus  âgées  et  qui  ont  eu  des 
enfants.  Le  début  des  accidents  peut  être  brusque  dans  l'une 
et  l'autre  afTeclion  ;  par  contre,  la  marche  et  les  suites  diffèrent. 
L'hématocèle  en  général  durcit,  diminue  de  volume,  devient 
de  moins  en  moins  sensible;  rhématométrie,  au  contraire, aug- 
mente de  volume  progressivement,  devient  de  plus  en  plus 
tendue  et  douloureuse. 

Quant  à  l'hématocèle  péri-utérine  extrapéritonéale,  l'exa- 
men au  spéculum  nous  montre  une  muqueuse  vaginale 
bleuâtre,  caractéristique  en  cas  d'hématome  extrapéritonéal, 
une  muqueuse  normale  dans  le  cas  d'hématométrie. 

On  peut  songer  encore  à  une  grossesse  extra-utérine, et,  en 
efîet,  dans  la  grossesse  lubaire  comme  dans  certaines  héma- 
tométries,on  observe  une  suppression  des  règles,  la  formation 
d'une  tumeur  juxta-utérine,  l'apparition  de  douleurs  au  mo- 
ment de  la  menstruation,  mais  la  tumeur  n'adhère  pas  à  Tuté- 
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rus,  le  col  est  mou,  le  vagin  violacé,  de  la  couleur  dite  épis* 
copale. 

Les  caractères  du  col  utérin  ont  leur  importance.  Tantôt  il 
est  refoulé  du  côté  opposé  à  la  tumeur  (hématométrie  latérale 
dans  un  utérus  bicorne  à  col  unique),  tantôt  la  tumeur  semble 
complètement  latérale  par  rapport  au  col  et  à  la  moitié  utérine 
intacte  (utérus  bicorne  à  cols  distincts),  tantôt  le  col,  ayant 
une  de  ses  lèvres  attirée  par  la  tumeur,  prend  la  forme  en 
fer  à  cheval.  L'aspect  sera  identique  en  cas  d'utérus  bilocu- 
laire.  Le  cathétérisme  utérin  rendra  alors  service  et  nous 
montrera  que  la  sonde  qui  pénètœ  dans  le  col  utérin  glisse  à 
côté  de  la  tumeur  constatée. 

En  cas  d'utérus  complètement  dédoublé,  d'utérus  didelphe, 
les  deux  cols  peuvent  être  plus  ou  moins  indépendants  l'un 
de  l'autre  ;  l'hématométrie  siégeant  dans  Tune  des  moitiés 
pourra  ne  modifier  que  peu  le  col  de  l'autre  moitié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  l'hématométrie  dans  un 
utérus  dédoublé  est  rarement  fait,  d'abord  parce  qu'il  n'est 
pas  toujours  facile,  ensuite  parce  que  le  plus  souvent  on  ne 
songe  pas  à  cette  anomalie  qui  est  aussi  rare  que  les  tumeurs 
salpingiennes  et  autres  sont  fréquentes. 

Lorsque  après  une  exploration  clinique  minutieuse,  répétée, 
le  chirurgien  soupçonne  l'existence  d'une  duplicité  utérine, 
ou  même  acquiert  la  certitude  de  la  distension  de  Tune  des 
moitiés  d'un  utérus  double,  il  y  a  encore  à  faire  le  diagnostic 
didérentiel  entre  1  hématométrie  et  la  grossesse  dans  cette 
moitié  d'utérus  double.  Ce  diagnostic  est  particulièrement 
délicat.  L'excellent  travail  de  Muret  (i)  et  celui  de  Kehrer(2) 
seront  utilement  consultés  sur  ce  point  spécial  et  l'on  y  verra 
combien  la  confusion  est  facile.  Les  signes  les  plus  importants 
sont  toujours  la  mollesse  et  la  coloration  spéciale  du  col.  Il 


(i)  Muret,  Diagnostic  différentiel  de  la  grossesse  utérine,  de  la 
grossesse  ectopique  et  de  quelques  tumeurs  abdominales.  Revue  de 
Gynécologie,  n»  6,  nov.-déc.  1896,  p.  976. 

(2)  Keiireb, /oc.  cit.,  p.  i36. 
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faudra  se  rappeler  que  le  ramollissement  caractéristique  peut 
atteindre  le  col  de  la  partie  utérine  intacte. 

Enfin  la  distension  d*une  des  moitiés  d'un  utérus  double 
peut  être  le  fait  d'une  hydrométrie  (1),  ce  qui  est  exception- 
nel^ ou  d'une  pyométrie,  ce  qui  est  relativement  fréquent, 
soit  que  Thématométrie  se  transforme  spontanément  en 
pyométrie,  soit  que  cette  transformation  résulte  d^une  ponction 
septique,  ce  qui  est  assez  fréquent. 

§  IX.  —  Parehe.  Accidents.  Compllcailons.  Temilaalsons. 
Pronostic. 

L'hématométrie  et  Thématocolpos  suivent  une  marche  pro- 
gressive. La  résorption  parait  impossible.  L'accroissement 
de  la  tumeur  sanguine  est  en  général  lent  et  se  fait  par  étapes 
successives  correspondant  aux  époques  menstruelles. 

Il  est  des  cas  où,  selon  le  degré  d'atrésie  du  col,  il  se  pro- 
duira d'abord  une  hématométrie  avec  occlusion  incomplète 
caractérisée  par  de  la  dysménorrhée  avec  écoulement  difficul- 
tueux,  règles  irrégulières,  douloureuses,  rétention  partielle. 
La  collection  de  sang  accumulé  au-dessus  de  l'orifice  sté- 
nose arrive  à  un  état  de  tension  suffisante  encore  pour  vaincre 
l'obstacle  créé  par  le  rétrécissement.  On  observe  en  pareil  cas 
de  simples  phénomènes  de  dysménorrhée  comme  dans  cer- 
taines hématométries  ordinaires  ;  le  sang  s'écoule  avec  peine, 
avec  douleur,  trouve  encore  un  pertuis,  si  petit  .soit-il,  par 
lequel  il  peut  s'évacuer.  Ou  bien  encore,  comme  Lamond. 
Lakie  (2)  en  a  cité  un  exemple,  le  sang  exsudé  dans  Tutérus, 
siège  de  l'atrésie  cervicale,  s'accumule  dans  le  côté  malformé 
pour  n'en  jaillir  que  tous  les  trois  ou  quatre  mois  seulement 
quand  la  pression  de  ce  sang  est  devenue  assez  considérable 
pour  vaincre  l'obstacle  à  son  écoulement.  II  se  fait  ainsi  des 


(0  Freund,  Zeitschrifi  f,  Geburtsk.  u.  Gynœk.,  1877,  Bd.  I,  p.  282. 

(2)  Lamond-Lakie,  Rétention  du  Rang  menstruel  dans  une  moitié 
d'utérus  double.  Société  obsl,  d Edimbourg,  i3  janvier  1897,  et  Bri- 
lith  med.  Journal,  23  janvier  1897. 
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rémissions  dans  la  marche  progressive  de  raffection,  une 
hëmaiométrie  intermiilenie.  Ce  n'est  que  si  le  degré  de 
Talrésie  devient  ou  d  emblée  est  plus  manfué  qu'il  y  aura 
hémaioméirie  totale. 

En  grossissant, la  tumeur  utérineet  surtout  la  tumeur  vagi- 
nale peuvent  occasionner  des  accidents  de  compression  dans 
les  organes  voisins,  vessie  et  rectum  notamment. 

La  tumeur  utérine,  en  continuant  sans  cesse  à  grossir,  peut 
aboutir  à  la  rupture,  tantôt  rupture  réelle,  tantôt  perroration 
par  inflammation  et  sphacèle,  dont  les  conséquences  varient 
avec  la  direction  dans  laquelle  la  rupture  se  fait.  Le  mode  de 
perforation  le  plus  fréquent  est  l'ouverture  de  la  poche  héma- 
tométritique  dans  la  moitié  utérine  intacte  f  i)  ou  dans  le  va- 
gin [9.].  On  trouve  signalée  l'ouverture  à  la  paroi  abdominale 
dans  le  rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  (3). 

Après  Touverture  accidentelle  de  la  poche,  il  se  fait  le  plus 
souvent  une  infection  de  celte  poche  ;  la  suppuration  s'éta- 
blit, et  secondairement  on  a  une  pyométrie  avec  pyocoipos. 
Cette  infection  est  évidemment  favorisée  alors  par  le  mau- 
vais drainage  delà  poche.  A  Tépoque  où  les  opérations  chirur- 
gicales étaient  encore  faites  sans  antisepsie,  pyométrie  et  pyo- 
colpos  se  produisaient  souvent  consécutivement  à  la  ponc- 
tion. L'hématométrie  et  Thématocolpos  peuvent  encore  se 
transformer  en  pyométrie  et  pyocolpos  sous  Tinfluence  d'une 
infection  génitale  banale,  blennorrhagique  i4  ,  puerpérale  (5). 

La  transformation  d'une  hématométrie  ou  d'un  hématocol- 
pos  en  pyométrie  et  pyocolpos  se  traduit  par  l'apparition  des 
symptômes  habituels  de  toute  infection  septique  en  cavité 
close  :  mouvement  fébrile  avec  ou  sans  frisson,  température. 


^1)  Breisky,  Archiv  f,  Gynœk  ,  Bd.  H,  1871,  p.  85.  Correspondenzbl.  f, 
Sehiveizer  /Erlze^  n«  III. 

•2  ScHRcjEDtR, Zei/sr/m///*.  Gehurls.  u.  Gynœk.,  1884,  Bd.  Vlll,  p.  202.  — 
Nei'doehfer,  Inaug.  Diî?sorl.,  Tubingen,  1872. 

(3    Haultain,  Britifich  med.  Journal,  1900,  n*  2o53,  p.  1276. 

(4/  Frommel,  Inaug.  Dissert.;  Erlangen,  1894.  P-  59- 

'5j  O.  Braus,  Berliner  klinische  Wochenschrifty  1877,  n"»  10  cl  11. 
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accélération  du  pouls;  la  poche  tendue,  douloureuse,  aug- 
mente de  volume.  Si  le  foyer  n'est  pas  largement  ouvert,  si 
l'écoulement  reste  difficile,  des  accidents  de  rétention  et  d'in- 
fection générale  graves  pourront  s'ensuivre. 

La  complication  habituelle  de  l'hématométrie  est  Ihéma- 
losalpinx,  qui  vient  tant  compliquer  la  symplomatologie  et 
dont  rimportance  est  considérable,  à  cause  de  son  évolution 
ultérieure.  Dans  quelques  rares  cas,  la  collection  tubaire  semble 
s'être  vidée  spontanément  après  évacuation  de  Thématométrie. 
La  terminaison  peut  être  moins  favorable.  A  la  suite  de  la 
ponction,  telle  qu'elle  était  pratiquée  autrefois,  l'hématomé- 
trie et  Thématosalpinx  se  transformaient  en  pyométrie  et  pyo- 
salpinx.  Aujourd'hui  cette  transformation  est  infiniment  rare. 

Enfin  le  kyste  tubaire,  très  fortement  distendu,  peut  se  rom- 
pre spontanément  ou  sous  l'influence  du  traumatisme  le  plus 
léger.  Cette  rupture  a  été  fréquemment  observée  après  la  ponc- 
tion de  rhématométrie,  par  suite  de  son  infection  sans  doute; 
elle  est  infiniment  rare  après  Tincision.  Le  contenu  de  la 
trompe  était  le  plus  souvent  septique,  d'où  apparition  d'une 
péritonite  mortelle  relevée  six  fois  dans  notre  statistique. 

Le  pronostic  de  Taffection  est  toujours  grave.  Il  découle 
des  accidents  et  complications  qui  viennent  d'être  énumérés. 
Sur  65  de  nos  observations  dans  lesquelles  le  résullatdéfinitif 
est  indiqué,  nous  comptons  i8  cas  de  mort,  soit  une  mortalité 
globale  de  26,6  p.  100.  Il  est  vrai  que  cette  mortalité  est 
beaucoup  moins  considérable  depuis  Temploi  des  procédés 
thérapeutiques  actuels,  puisque  avant  1880  nos  observations 
nous  donnent  4i,66  p!  100  de  mort  et,  après  1880,  9,87  p.  100 
seulement. 

§  X.  —  Traitement. 

•  Comme  les  accidents  de  Tère  pré-antiseptique  ne  sont  plus 
à  craindre  aujourd'hui,  Texpectation  ne  doit  plus  être  con- 
seillée, et  l'indication  est  formelle  de  donner  issue  au  sang 
menstruel  retenu  au-dessus  d'une  atrésie  des  voies  génitales. 


menl  d'attente,  une  préparation  à  l'acte  opératoire.  11  com- 
prend le  repos  au  lit,  les  injections  vaginales  antiseptiques. 

Une  intervention  chirurgicale  seule  peut  donner  la  guérison, 
et,  en  raison  des  accidents  de  rupture  et  autres,  toujours  à 
craindre,  cette  intervention  ne  doit  jamais  être  différée  et  doit 
avoir  lieu  le  plus  tôt  possible.  Mais  si  tous  les  chirurgiens  sont 
unanimes  à'  conseiller  le  traitement  chirurgical,  Taccord 
n'existe  pas  sur  la  technique  à  suivre. 

Les  méthodes  opératoires  qui  ont  été  employées  sont  plus 
ou  moins  simples  ;  leur  but  est  palliatif,  ou  au  contraire  cura- 
tir.  Elles  se  proposent  ou  d'obtenir  l'évacuation  du  sang  re- 
tenu, ou  d'empêcher  la  collection  de  se  reproduire  en  sup- 
primant la  Tonction  ovarienne,  ou  d'enlever  la  cavité  où  le 
sang  s'accumule,  en  même  temps  que  l'ovaire,  cause  primi- 
tive de  l'accumulation,  ou  enfin  de  pratiquer  l'ablation  de  tout 
l'appareil  génital  interne. 

Ces  méthodes  comprennent  :  Y  ouverture  de  la  tumeur  san- 
guine par  le  vagin ^  la  castration^  la  marsupial isation  et  l'abla- 
tion de  la  tumeur  par  la  laparotomie^  Vhgstérectomie. 

I.  —  Ponction  et  incision  de  la  tumeur  par  le  Tagin.  —  La 
méthode  vaginale  comprend  la  ponction  et  Vincision  de  l'hé- 
matocolpos  ou  de  l'hématométrie. 

L'opération  la  plus  employée  jusque  dans  ces  dernières 
années  est  la  ponction  faite  par  le  vagin  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur.  La  ponction  cède  le  pas  aujourd'hui, 
et  avec  raison,  à  l'incision. 

1°  Ponction,  —  Nous  relevons  dans  notre  statistique  (i) 
29  observations  où  le  chirurgien  a  eu  recours  à  la  ponction. 
Sur  ces  observations,  i4  fois  une  seule  ponction  fut  faite; 
i5  fois  la  ponction  simple  ne  suffit  pas;  9  fois  elle  dut  être 
suivie  de  drainage  ou  de  débridement;  6  fois  la  ponction  a  été 
répétée  deux,  trois  et  quatre  fois,  et,  parfois  encore  insuffi- 
sante, elle  dut  être  suivie  de  drainage  ou  de  débridement. 

(1)  G.  Gross,  loc,  cit.,  p.  240. 
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Dans  3  observations,  la  ponction  a  accompagné  une  opéra- 
tion plus  importante. 

L'expérience  a  donc  appris  que  la  ponction  simple  est  un 
mode  de  traitement  le  plus  souvent  insuffisant.  La  chirurgie 
moderne  d'ailleurs  condamne  d'une  façon  générale  la  ponc- 
tion, et  aujourd'hui  on  ne  l'emploie  plus  guère  que  dans  un 
but  uniquement  exploratif.  Dans  Tespèce,  l'opération  présente 
même  des  difficultés  d'exécution  et  des  risques  particuliers; 
les  accidents  consécutifs  ont  été  fréquents. 

La  ponction  est  difficile  quand  il  y  a  atrésie  vaginale,  que  la 
tumeur  hématométritique  se  trouve  haut  située  et  difficile- 
ment accessible; elle  exige, dans  ce  cas,  un  débridement  vagi- 
nal préalable.  S'agit-il  d'un  hématocolpos,  la  ponction  est 
facile;  si  l'on  a  affaire  à  une  hématométrie  latérale  avec  héma- 
tocolpos supérieur,  l'opération  sera  encore  simple.  En  cas 
d'hématométrie  latérale  dans  un  utérus  bicorne  avec  vagin 
simple,  elle  pourra  déjà  présenter  certaines  difficultés.  Celles- 
ci  deviennent  importantes  en  cas  d'hématométrie  dans  une 
corne  rudimentaire  plus  ou  moins  haut  placée. 

Lors  même  qu'une  hématométrie  paraît  facile  à  atteindre, 
la  ponction  reste  toujours  une  méthode  aveugle  qui  expose  à 
la  blessure  d'organes  voisins  (péritoine,  vaisseaux,  vessie, 
rectum),  à  des  difficultés  d'évacuation,  à  l'infection,  à  la  rup- 
ture d'un  hématosalpinx  concomitant. 
-  L'évacuation  de  la  poche  après  ponction  peut  se  faire  par 
jet  ou  goutte  à  goutte,  selon  la  nature  du  contenu  et  le  plus 
ou  moins  de  tension  à  l'intérieur  de  la  poche  sanguine. 

Elle  peut  dans  certains  cas  être  très  difficile  (1).  Il  faudra 
s'abstenir,  d'une  manière  absolue,  de  toute  pression  sur  la 
tumeur.  Croyant  ainsi  faciliter  l'écoulement,  on  s'exposerait 
à  rompre  un  hématosalpinx,  à  déchirer  des  adhérences.  Cer- 
tains chirurgiens,  pour  obtenir  une  évacuation  aussi  complète 
que  possible,  ont  recours  à  Tirrigation. 


(1)  Jeannel,    Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chiruryie,  1887, 
p.  5o5. 
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II  est  des  cas  où  la  ponction  suffit  à  amener  la  guérison.  La 
poche,  convenablement  vidée,  se  rétrécit  progressivemenl, 
mais,  pourqiie  celte  régression  puisse  avoir  lieu,  il  faut  que  le 
liquide  ne  se  reproduise  plus;  or,  il  est  un  facteur  important 
qui  intervient  ici,  c'est  Texhalation  menstruelle  dans  la  poche, 
qui  peut  ne  pas  être  supprimée.  La  récidive  surviendra  alors 
sitôt  le  trajet  du  Irocart  évacualeur  cicatrisé.  Elle  a  été  notée 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  parfois  môme  après 
une  deuxième  ponction. 

La  poche  qui  subsiste  après  la  ponction  peut  s'infecter  et 
suppjarer,  soit  que  la  ponction  n'ait  pas  été  faite  aseptique- 
ment,  soit  qu'il  y  ait  eu  infection  secondaire.  L*hématométrie 
est  alors  remplacée  par  une  pyométrie,  à  laquelle  succède 
souvent  la  formation  d'un  pyosalpinx.  Dans  8  de  nos  obser- 
vations (i)  la  mort  est  due  à  des  accidents  de  ce  genre.  On  a 
dit  que  depuis  Tère  antiseptique  la  suppuration  n'était  plus  à 
craindre,  mais  chacun  sait  les  difficultés  que  l'asepsie  peut 
présenter  dans  le  cas  particulier. 

De  l'étude  détaillée  des  29  observations  qui  composent  notre 
statistique  (2),  il  résulte  que,  sur  i4  malades  traités  par  la 
ponction  simple,  9  sont  morts  et  que,  sur  les  5  autres,  2  seu- 
lement ont  guéri  sans  incidents  graves.  La  mortalité  de  9 
malades  sur  i4  donne  64,28  p.  100.  Sur  i5  malades  traités 
par  des  ponctions  répétées  ou  suivies  d'autres  interventions, 
nous  comptons  4  morts,  2  résultats  inconnus,  1  mort  acci- 
dentelle, 9  cas  de  guérison  lente,  pénible.  La  mortalité  est 
de  3  malades  sur   12,  soit  26  p.  100. 

Un  facteur  important  pour  l'appréciation  de  la  gravité  de 
la  ponction  soit  simple,  soit  suivie  d'autre  intervention,  est 
certainement  la  date  des  observations  consignées.  Si  nous 
classons  nos  observations  à  ce  point  de  vue,  nous  trouvons 
que  i9d'entrc  elles,  antérieuresà  1880,  comptent  10  morts,  soit 
une  mortalité  de  52,63  p.  100;  tandis  que 9  postérieures  à  cette 


(1)  G.  Gnoss,  loc.  ci7.,p.  245. 

(2)  G.  Gross,  loc,  cil.^  p.  245. 
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date  donnent  2  morts,  soit  une  mortalité  de  22,22  p.  100.  Ces 
chiffres  nous  apprennent  bien  que  la  gravité  de  la  ponction 
est  moindre  depuis  Tantisepsie,  mais  aussi  que  ce  mode  de 
traitement  n*a  plus  guère  aujourd'hui  la  confiance  des  chi- 
rurgiens. II  est  insuffisant  et  justement  abandonné  comme 
moyen  curatif  et  ne  saurait  être  indiqué  que  comme  moyen 
d'exploration  ou  comme  palliatif. 

2»  Incision,  —  Pour  obtenir  une  évacuation  convenable  du 
contenu  d'un  hématocolpos  ou  d'une  hématométrie,  éviter  la 
rétention  des  liquides,  éminemment  favorable  à  l'infection 
secondaire,  il  importe  avant  tout  que  l'ouverture  pratiquée 
permette  un  écoulement  facile,  un  bon  drainage.  De  ce  chef, 
la  ponction  est  absolument  mauvaise,  il  faut  une  ouverture 
large  que  Tincision  peut  seule  donner.  Pratiquée  avec  méthode 
et  prudence,  dans  les  cas  convenables,  l'incision  n'offrira 
aucun  danger  ;  elle  permet  de  larges  lavages  antiseptiques,  la 
désinfection  rigoureuse  du  foyer  de  suppuration  en  cas  de 
pyocolpos  et  de  pyométrie. 

La  poche  se  vidant  convenablement  se  rétracte  progressive- 
ment, mais,  pour  que  cette  rétraction  puisse  se  faire,  il  faut, 
non  seulement  que  l'ouverture  ait  été  suffisante,  mais  encore 
qu'elle  soit  persistante.  Le  retour  de  l'exhalation  menstruelle 
à  la  surface  interne  de  la  loge  étant  en  somme  la  règle,  il 
se  formera,  si  l'orifice  n'est  pas  suffisant,  une  nouvelle  accu- 
mulation de  liquide  sanguin,  une  récidive. 

Pour  éviter  le  rétrécissement  ou  la  cicatrisation  de  l'orifice 
de  l'incision,  certains  chirurgiens  ont  recommandé  la  dila- 
tation du  trajet  par  un  tube  de  caoutchouc  à  demeure,  le 
tamponnement  de  la  poche  (Pozzi).  D'autres  excisent  une 
portion  de  la  cloison  intervaginale  ou  de  la  paroi  du  segment 
inférieur  de  la  corne  utérine  hématométriée.  Mais  c'est  assu- 
rément le  procédé  de  Schrœder  qui  donne  le  plus  de  sécurité  ; 
il  consisteà  suturer,  après  l'incision  ou  rexcision,la  muqueuse 
de  la  poche  utérine  à  la  muqueuse  vaginale,  ou  celles  des  deux 
cavités  vaginales  ensemble  ;  ces  perfectionnements  eux-mêmes 
ne  mettent  pas,  d'une  façon  absolue,  à  l'abri  d'une  récidive. 
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Les  accidents  infectieux  consécutifs  à  llncision  sont  rares  : 
de  plus,  quand  ces  accidents  infectieux  existent,  le  traitement 
par  Tincision  ne  larde  pas  à  en  avoir  raison. 

Sur  23  cas  traités  par  l'incision,  Texcision  avec  ou  sans  su- 
ture bi-muqueuse  (i),  18  fois  l'intervention  fut  unique  :  on 
relève  3  cas  de  mort  parmi  ces  18  cas,  soit  une  mortalité  de 
16,66  p.  100  ;  6  fois  la  première  incision  ne  suffit  pas,  mais  les 
malades  ont  guéri  après  une  ou  plusieurs  interventions  com- 
plémentaires. 

Si,  comme  nous  l'avons  fait  pour  les  cas  de  ponctions,  nous 
classons  nos  observations  en  observations  antérieures  et  pos- 
térieures à  1880,  nous  trouvons  pour  la  première  série  i4  obser- 
vations avec  3  morts  (antérieures  à  1871),  soit  21,42  p.  100  de 
mortalité  ;  pour  la  deuxième  série,  9  cas  sans  mort,  résultats 
infiniment  meilleurs  que  ceux  donnés  autrefois  par  la  ponction. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'incision  mérite  justement 
la  faveur  que  les  chirurgiens  lui  accordent  aujourd'hui  ;  en 
ouvrant  largement  rhématométrie  et  Thématocolpos,  on  faci- 
lite l'évacuation  du  contenu  de  ces  tumeurs,  on  empêche  la 
récidive  et  les  accidents  consécutifs. 

Un  inconvénient  commun  à  la  ponction  et  àTinoision,  c'est 
de  laisser  subsister  Thématosalpinx  quand  il  coexiste;  or, 
nous  relevons  sa  présence  dans  un  tiers  des  observations  en- 
viron. L'hématosalpinx,  en  effet,  ne  peut  se  vider  par  l'ouver- 
ture vaginale  d'une  hématométrie,  sauf  dans  les  rares  cas  où 
il  existe  une  communication  facile  entre  la  cavité  utérine  et 
la  poche  tubaire.  L'hémato  salpinx  persiste  donc  et  continue 
à  exposer  les  malades  à  des  accidents  ultérieurs  souvent  graves 
et,  notamment,  à  sa  rupture. 

La  rupture  de  Thématosalpinx  peut  déjà  se  produire  ptsndant 
l'opération.  Dans  9  de  nos  observations  il  en  fut  ainsi  (2).  On 
a  invoqué  pour  l'expliquer  des  pressions  exercées  sur  la  tumeur 
abdominale  pour  la  vider,  la  décompression  due  à  l'évacuation 


(1)  G.  Gross,  loc.  cit.,  p.  25o. 
(a)  G.  Gboss,  loc.  cit.,  p.  252. 
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de  la  tumeur  utérine,  les  contractions  des  parois  musculaires 
de  la  poche  hématométriiique.  La  rupture  peut  encore  se  faire 
secondairement,  après  infection,  transformation  en  pyosalpinx. 
La  fréquence  de  Taccident  est  cause  que,  dès  qu*on  soup- 
çonne la  complication  d'un  hématosalpinx,  on  renonce  à  Tin- 
cision  vaginale  pour  employer  la  laparotomie. 

IL  —  Castration  et  salpingectomie.  —  La  castration,  en 
arrêtant  la  production  des  règles,  en  établissant  la  ménopause 
anticipée,  doit  évidemment  empêcher  Fhématométrie  de 
s'accroître,  ou  de  se  développer  à  nouveau  si  auparavant 
l'évacuation  de  la  poche  a  été  obtenue.  Elle  fut  pratiquée 
3  fois,  les  3  malades  guérirent. 

Il  semblerait  au  premier  abord  que  Ton  pût  se  contenter 
de  la  castration  unilatérale  et  n'enlever  que  l'ovaire  du  côté 
où  siège  l'hématométrie.  Or  cela  n'est  pas.  Lœhlein  nous  a 
appris  que,  sous  l'influence  de  la  congestion  menstruelle, 
l'exhalation  sanguine,  non  seulement  a  lieu  du  côté  intact, 
mais  peut  toujours  se  produire  dans  la  loge  siège  de  l'héma- 
tométrie. Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  la  castration 
double  pour  être  certain  d'obtenir  une  guérison  définitive. 

La  castration  a  pour  elle  sa  très  grande  facilité  et,  partant, 
sa  très  grande  bénignité  ;  pratiquée  des  deux  côtés,  elle  ne 
doit  jamais  être  qu'une  opération  de  nécessité,  car  elle 
supprime  définitivement  la  fonction  génitale  de  la  femme. 

Quant  à  la  salpingectomie ,  on  doit  la  pratiquer  toutes  les 
fois  que  la  trompe  est  distendue  par  du  sang,  qu'il  y  a  héma- 
tosalpinx. Combinée  à  l'ouverture  de  l'hématométrie  par  le 
vagin,  elle  a  été  pratiquée  5  fois  depuis  1882,  date  à  laquelle 
Schrœder  la  préconisa  :  5  fois  la  guérison  fut  obtenue  défini- 
tive, une  fois  le  résultat  resta  inconnu. 

m.  —-  Laparotomie  avec  marsupialisation  de  la  tumeur.  — - 
La  laparotomie  avec  marsupialisation  de  la  tumeur  ne  saurait 
être  qu'une  méthode  d'exception  pour  l'hématométrie.  Elle 
peut  être  indiquée  pour  Thématosalpinx  concomitant,  lorsque 
la  poche  tubaire  est  trop  adhérente  et  que  son  extirpation 
pourrait  être  dangereuse. 
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IV.  —  Ablation  de  la  tumeur  avec  consenration  de  la  moitié 
utérine  intacte.  —  L^ablation  de  la  tumeur  avec  conservation 
de  la  moitié  utérine  intacte  est  évidemment  la  méthode  la  plus 
chirurgicale  ;  elle  est  radicale  et  conservatrice  tout  à  la  fois. 
C'est  la  technique  que  suivit  chez  sa  malade  M.  le  professeur 
Ciross.  Il  enleva  l'ulérus,  siège  de  l'hématométrie,  comme  une 
tumeur  juxta-utérine,  avec  les  annexes  du  même  côlé, 
laissant  en  place  l'utérus  et  les  annexes  intactes.  C'est  là 
Vopération  de  choix  quand  elle  est  praticable.  La  méthode 
n'est  en  effet  applicable  que  dans  les  cas  d'hématométrie  laté- 
rale dans  un  utérus  double  ou  quand  Thématométrie  siège 
dans  une  corne  accessoire  et  est  bien  délimitée. 

Si  Ton  a  affaire  à  un  utérus  bicorne,  l'opération  est  difficile, 
parfois  impossible,  parce  qu'il  faut  sectionner  en  plein  tissu 
utérin  pour  séparer  les  deux  utérus.  Elle  fut  pratiquée  dans 
ces  conditions  par  Zillensen  (i)  et  Werth  (2). 

En  cas  d'utérus  double,  didelphe,  l'opération  peut  être  déli- 
cate, longue,  mais  elle  laisse  en  place  une  moitié  d^ulérusqui 
forme  un  organe  complet.  Los  opérations  de  Kiislner  (3), 
Lœhlein  (4),  du  professeur  Gross  (5),  en  sont  des  exemples. 
Quand  il  s'agit  d'ablation  et  d  énuciéation  de  cornes  utérines 
rudimentaires,  l'opération  est  facile.  Rossa  (6),  Lambret  (7), 
Colmann  (8)  ont  publié  des  faits  de  ce  genre. 

En  cas  d'utérus  biloculaire,  il  faudra  renoncer  à  l'énucléa- 
tion  et  terminer  par  une  hystérectomie. 

La  technique  de  l'ablation  de  la  poche  utérine,  siège  de 
l'hématométrie,  ne  peut  guère  être  prévue  d'avance.  Dans  ses 
grandes  lignes,  elle  se  rapproche  de  la  salpingectomie  et  de  la 
myomectomie  dont  elle  peut  présenter  toutes  les  difficultés, 

(1)  Zillensen,  Inaug.  Dissert.,   léna,  i8ç^. 

(2)  Werth,  loc.  cit.,  p.  4*^2. 

(3)  KOsTNER,  Grundzùge  der  Gynmkologie^  1898,  p.  26. 
(/J)  LoEiiLEiN,  Cenlr.  f.  Gynsek.^  1894»  n'  4>«  P-  997- 
(5)  G.  Gross,  loc,  cit,^  p.  44- 

(G)  Rossa,  Centr.  f.  Gynœk.,  1896,  n'6,p.  i45. 
(7)  Lambret,  Bull,  médical,  gfévr.  1858,  p.  i33. 
(8j  Colmann,  Prager  med,  ^'ochenschrifl^   1896. 
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tous  les  risques,  tous  les  accidents  :  rupture  de  Thématosal- 
pinx,  rupture  de  la  poche  utérine,  déchirure  d'organes  voi- 
sins adhérents. 

Selon  les  cas,  l'opération  est  une  ablation  (Kiistner,  Lam- 
bret)  ou  une  extirpation  (Colmann,  Gross)  ;  d'autres  fois, 
c'est  une  véritable  amputation  supracervicale,  sorte  d'hémi- 
hystérectomie  subtotale  qu'il  faut  pratiquer  (Lœhlein). 

Les  8  malades  chez  lesquelles  l'ablation  de  l'hématométrie 
latérale  a  été  pratiquée  guérirent  facilement  et  complètement 
sans  aucune  complication  ultérieure. 

V.  —  Hystérectomie.  —  L'hystéreclomie  a6c/ômi>ia/c  ne 
trouve  son  application  que  dans  les  cas  où  l'ablation  de  la 
poche  sanguine  seule  est  impossible.  Elle  a  été  pratiquée 
par  Homans  (i),  Rosenthal  (2),  Haultain  (â),  Jacobs  (4  .  C'est 
une  méthode  de  nécessité  à  employer  pour  terminer  une  abla- 
tion d'hématométrie  latérale  que  l'on  reconnaît  impossible. 
On  devra  la  conserver  pour  les  hématomélries  dans  les  utérus 
bicornes,  bifides,  mais  il  faudra  la  rejeter  en  principe  pour 
les  cas  d'utérus  didelphe.  comme  trop  large,  sacrifiant  une 
cavité  utérine  intacte,  d'autant  plus  que,  dans  les  cas  d'utérus 
didelphes,  Ténucléation  de  la  tumeur  paraît  devoir  être  le 
plus  souvent  possible. 

L'hystérectomie  vaginale  ne  nous  semble  jamais  indiquée. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  l'étude  des  faits  cliniques  et 

de  l'examen  des  différentes  méthodes  de  traitement  employées 

que  la  ponction  par  la  voie  vaginale  d'un  hématocolpos  ou 

d'une  hématométric  ne  doit  plus  être  employée  dans  un  but 

curatif.  Elle  est  insuffisante  et  ne  saurait  être  acceptée  que 

comme  un  moyen  d'exploration.  Nous  l'admettons  comme 

palliatif  dans  les  cas  où  l'état  général  de  la  femme  contre- 

indique  une  opération  de  plus  longue  durée. 

^ 

(1)  Homans,  /oc.  cit. 

[1)  Rosenthal,  Monatschrift  f.  Geburlsk.  u.  Gynœk.,  M.  VIU,  p.  3,  et 
Cenir.  f,  Gynœk.,  1899,  p.  28^. 

(3)  Haultain,  loc.cH. 

(4)  Jacobs,  Bull,  de  la  Société  belge  de  (jyn.  et  d'obat.   1901. 
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Dans  Yhématocolpos  latéral^  Fincision,  la  section,  l'exci- 
sion de  la  cloison  intervaginale,  avec  suture  bi-muqoeuse, 
sont  les  opérations  de  choix.  Dans  Yhémalométrie  latérale^ 
l(/rsqu'e]le  est  facilement  accessible  par  le  vagin,  et  Yhémato- 
colpométrie  supérieure,  Tincision  avec  suture  bi-muqueuse, 
si  possible,  est  indiquée,  et  dans  les  cas  sans  complication, 
elle  peut  être  curative.  S'il  y  a  hématosalpînx  concomitant, 
celui-ci  commandera  toujours  la  laparotomie  complémen- 
taire. 

Les  indications  du  traitement  curatif  de  rhématométrie 
latérale  se  déduisent  principalement  de  la  variété  de  la  mal- 
formation ;  or,  celle-ci  ne  pouvant  que  rarement  être  précisée, 
autrement  qu'après  une  laparotomie,  on  conçoit  que  la  voie 
abdominale  sera  souvent  indiquée. 

Le  traitement  chirurgical  idéal  de  Thématométrie  dans  un 
utérus  double  est  Tablation,  après  laparotomie,  de  la  moitié 
utérine  distendue  et  siège  de  la  rétention,  ainsi  que  des 
annexes  du  même  côté.  L'opération  respecte  la  moitié  utérine 
intacte  et  Tovaire  correspondant.  Dans  les  cas  où  cette  extir- 
pation présenterait  de  trop  grandes  difficultés  en  raison  des 
connexions  trop  intimes  des  deux  moitiés  de  Torgane  utérin, 
Thystérectomie  abdominale  supravaginale,  subtotale  ou  totale, 
peut  devenir  nécessaire.  Si  la  tumeur  hématométritique  est 
peu  volumineuse,  la  castration  double  pourrait  suffire.  Elle 
est  indiquée  si  l'état  général  de  la  femme  est  mauvais,  parce 
qu'elle  est  une  opération  bénigne,  rapidement  exécutée  et  qui 
arrête  l'évolution  des  accidents. 

S'il  s'agit  d'un  utérus  bicorne,  l'ablation  de  la  corne  dilatée 
sera  le  plus  souvent  impossible.  En  eiTet,  ici,  nous  n'avons  plus 
deux  utérus  isolés,  présentant  sur  la  ligne  médiane  deux  cloi- 
sons accolées,  mais  indépendantes,  nous  avons  une  cloison 
médiane  qu'il  faudrait  diviser  artificiellement  en  deux,  ce  qui 
serait  toujours  difficile  et  affaiblirait  la  paroi  correspondante 
de  la  corne  utérine  subsistante,  d'où  risque  de  rupture  ulté- 
rieure. Aussi  peut-on  préconiser  dans  ces  cas  l'hystérectomie 
abdominale  totale,  car  l'ablation  de  la  corne  dilatée  ne  devient 
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possible  que  dans  les  rares  cas  où  elle  est  nettement  délimitée, 
ceux  où  elle  est  restée  rudimentaire,  partiellement  creusée 
seulement,  et  ou  Thématométrie  forme  alors  une  tumeur  plus 
ou  moins  pédiculée.  On  se  bornera  à  pratiquer  la  castration 
double  si  Thématométrie  est  relativement  peu  considérable, 
ou  Fétat  général  mauvais. 

Dans  Yuîérus  unicorne,  sans  corne  rudimentaire,  les  indi- 
cations sont  les  mêmes  que  pour  Thématométrie  dans  un  uté- 
rus normal.  On  tentera  Tincision  vaginale  ;  si  elle  échoue,  on 
fera  la  castration  si  Thématométrie  est  encore  à  ses  débuts  et 
peu  avancée,  ou  si  Tétat  général  de  la  malade  présente 
quelque  contre-indication  à  l'ablation  ;  on  pratiquera  l'hys- 
térectomie  quand  la  tumeur  sera  volumineuse  et  incapable  de 
rétrocéder,  soit  spontanément,  soit  après  ouverture  évacua- 
trice  par  le  vagin. 

Dans  Vutérus  biloculaire^  il  ne  saurait  être  question  de 
Tablation  de  la  loge  distendue,  siège  de  Thématométrie.  Nous 
n'aurons  le  choix  qu'entre  la  castration  double  et  Thystérec- 
tomie. 

En  résumé,  la  ponction  vaginale  sera  Topération  palliative. 
Dans  rhématocolpos  latéral,  l'opération  de  choix  est  la  sec- 
tion avec  suture  bi-muqucuse  de  la  cloison  intervaginale.  En 
cas  d'hématosalpinx  concomitant,  la  salpingectomie  prélimi- 
naire ou  complémentaire  est  nécessaire. 

Dans  Thématométrie  latérale,  Tincision  vaginale  peut  être 
tentée,  mais  le  traitement  de  choix  est  Ténucléation  et  l'extir- 
pation par  la  voie  haute  ;  la  castration  bilatérale  avec  ou  sans 
incision  vaginale  de  rhémalométrie  et  riiystérectomie  abdo- 
minale constituent  des  opérations  de  nécessité. 

Tableau  des  observatlooa  (i}. 

I.  —  flématométrie  latérale.  —  t.  —  SANTESS0N(t865).  —  Jeune 
fille  de  18  ans,  jamais  réglée.  Depuis  4  ans  douleurs  abdominales. 

(i)  Observations  déiaiUéee  in  G.  Gross,  /oc.  ci7.,  p.  44. 
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Vagin  double.  Hématométrie   latérale  gauche.  Incision  de  la   tu- 
meur. Mort  par  péritonite. 

2.  —  HoLST  (4865).  —  Femme  de  42  ans.  Hématométrie  latérale 
droite.  Ponction.  Mort  par  cellulite  pelvienne. 

3.  —  WiLMs  (1867).  —  Hématométrie  avec  atrésie  vaginale. 
Incision.  Mort  par  péritonite. 

4.  —  Bandl  (4871).  —  Jeune  lîUe  de  48  ans,  réglée  depuis  3  ans. 
Depuis  2  ans  et  demie,  douleurs  dans  le  ventre.  Tumeur  de  la 
grosseur  dune  ti^te  d'enfant.  Diagnostic  :  libromc.  Tentative  d enu 
cléation.  Incision.  Mort  par  septicémie. 

5.  —  Olshausen  (4870).  —  Femme  de  20  ans.  Tumeur  du  vo- 
lume d'un  utérus  gravide  de  3  à  4  mois.  Diagnostic  :  hématométrie 
latérale  gauche.  Trois  ponctions  successives.  Guérison.  Trois 
grossesses  ultérieures. 

6.  —  Hegar  (4874).  —  Femme  de  26  ans.  Tumeur  du  volume 
d'un  œuf  d'oie.  Diagnostic  :  hématométrie,  dans  une  corne  acces- 
soire rudimentaire  gauche  d'un  utérus  unicorne.  Application  de 
potasse  caustique  et  ponction.  Fistule  vésico-vaginale  consécu 
tive. 

7.  —  Hegar  (4874).  —  Femme  de  49  ans.  Tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  pomme,  à  droite.  Utérus  incliné  à  gauche.  Diagnostic  : 
hématométrie  dans  une  corne  rudimentaire  d'un  utérus  unicorne. 
Ponction.  Guérison. 

8.  —  Nicolaysen  (4874).  —  Jeune  tille  de  21  ans.  Tumeur  dans 
le  côté  droit  du  bassin,  du  volume  d'une  tète  d'enfant.  Une 
deuxième  tumeur  au-dessus  de  la  première.  Ponction.  Mort. 

9.  —  M.  Jaquet  (4876).  —  Jeune  tille  de  44  ans.  Hématométrie 
latérale  droite,  dans  un  utérus  double,  avec  péritonite  diffuse 
aiguë.  Mort. 

40.  —  Freund  (1877).  —  Femme  de  45  ans.  A  partir  de  Tège  de 
24  ans,  tuméfaction  du  ventre,  à  gauche.  Inflammation  de  la 
paroi  abdominale.  Incision  abdominale,  puis  vaginale.  Hémato- 
métrie latérale  gauche. 

44.  —  Breisky.  —  Jeune  tille  de  49  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d'un  œuf  doie.  Hématométrie  gauche.  Incision.  Guérison. 

42.  —  GoEz  (4879).  —  Fille  de  21  ans.  Hématométrie  latérale 
droite.  Ponction.  Débridcment.  Mort. 

13.  —  Kormann  (4879).  —  Femme  de  26  an^.  A  25  ans,  grossesse 
et  accouchement  normal.  Hématométrie  latérale  droite.  Ponction. 
Paramélrite  suppurée.  Guérison. 

44.  —  Freudenberg  (4880).  —  Fille  de  46  ans.  Tumeur  abdo 
minale  à  droite,  s'élevant  jusqu'à  lombilic.  Diagnostic  :  utérus 
double  avec  hématométrie  latérale  droite.  Ponction  vaginale  par 
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Schrœder.  Débrideinent.  Récidive.  Incision  et  suture  de  la  mu- 
queuse du  vagin  avec  celle  du  col.  Mort  par  péritonite  due  à  la 
rupture  d'un  pyosalpinx. 

45.  —  Schrœder  (i88i).  —  Jeune  fllle  de  17  ans.  Hcinatométrîe 
latérale  gauche,  compliquée  d*hématosalpinx.  Salpingectomic.  Inci- 
sion vaginale.  Résultat  inconnu. 

16.  —  Galabin  (1883).  —  Fille  de  45  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d*un  utérus  gravide  de  4  mois.  Ponction  vaginale.  Suppuration. 
Débridement.  Mort. 

il,  —  Mbyer  (4883).  —  Vingt  six  ans,  mariée.  Accidents  pérîto- 
néaux.  Plus  tard,  tumeur  abdominale  sous-ombilicale  en  forme  de 
boudin  ;  dans  le  culde-sac  de  Douglas,  tumeur  de  la  grosseur  d*un 
œuf  de  poule  ;  une  deuxième  tumeur  à  droite  de  l'utérus,  adhé- 
rente à  la  précédente  et  reliée  à  Tutérus  par*  un  cordon  épais. 
Diagnostic  :  utérus  double  avec  atrésie  de  la  moitié  droite  et 
hématométrie  latérale.  Ponction  par  le  vagin  par  Frankenhauser. 
Écoulement  de  pus.  Deuxième  ponction.  Débridement.  Ouverture 
par  le  rectum.  Deuxie^^me  débridement.  Guérison. 

48.  —  Meyer  (4883).  —  Fille  de  29  ans.  Tumeur  à  droite  de 
Tutérus  et 'reliée  au  col.  Deuxième  tumeur  kystique  du  même 
côté.  Ponction  vaginale  par  Frankenhauser.  Diagnostic  :  héma- 
tométrie latérale  et   héraatosalpinx   droit.    Mort  par   péritonite. 

49.  —  Mbyer  (4883).  —  Femme  de  32  ans,  2  accouchements  avec 
présentation  vicieuse,  enfants  mort-nés.  Une  fausse  couche. 
Troisième  accouchement  d'un  enfant  mort.  Tumeur  abdominale  à 
gauche.  Ponction  par  Frankenhauser.  Diagnostic  :  hématométrie 
latérale  gauche.  Deuxième  ponction,  drainage.  Guérison. 

20.  —  Meykr  (4883).  —  Fille  de  26  ans.  A  droite  du  col,  tumeur 
reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule  court,  étroit.  Diagnostic  :  utérus 
bicorne  avec  atrésie  et  hématométrie  dans  la  corne  droite. 

24.  —  HoMANS  (4883).  —  Jeune  fille  de  48  ans.  Tumeur  remplis- 
sant la  cavité  pelvienne  et  remontant  à  2  travers  de  doigts  au  des- 
sus de  l'ombilic.  Laparotomie,  ablation  d*un  utérus  biloculaire 
dont  la  loge  gauche  était  atteinte  d'hématométrie.  Guérison. 

22.— MuLLER  (1885).  —  20  ans.  Tumeur  sus  pubienne  do  la  gros 
seur  du  poing,  d'apparence  kystique,  remplissant  le  pelvis.  Colpo 
lomie.  Ponction  de  la  tumeur.  Débridement.  Utérus  bicorne.  Héma- 
tométrie double.  Guérison. 

23.  —  HowiTz  (4885).  —  Fille  de  48  ans.  Tumeur  abdominale 
remontant  jusqu'au-dessus  de  Tombilic,  formée  par  une  corne  uté- 
rine droite  atteinte  d'hématométrie.  Laparotomie.  Adhérences. 
Plus  tard  incision.  Pyométrie.  Guérison. 

24.  —  Fehling  (4886).  —  Jeune  fille  de  48  ans.  Hématométrie 
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latérale  droite  avec  hématosalpînx.  Ponction  vaginale.  Gucrison. 

25.  —  Jeaisnel  (1887). —  Femme  de  26  ans.  Tumeur  abdominale 
ancienne.  Accidents  péritonéaux.  Diagnostic  :  hématométrie  laté- 
rale. Ponction  vaginale.  Débridement.  Mort. 

26.  —  Fraenkel  (4887).  -^  Hématométrie  latérale.  Hématosal- 
pinx.  Ponctions.  Débridement.  Suites  inconnues. 

27.  —  Trzebicry  (4887).  —  Jeune  fille,  20  ans.  Tumeur  émer- 
geant du  bassin  et  composée  de  2  lobes  volumineux,  Tun  médian, 
l'autre  droit.  On  croit  à  une  tumeur  maligne.  Laparotomie.  Héma- 
tométrie et  hématosalpinx.  Marsupialisation  de  la  corne  utérine 
distendue.  Cinq  jours  après,  incision  par  le  vagin.  Drainage  abdonii- 
no-vaginal. 

28.  —  WiNCKEL.  —  Hématométrie.  Ponction.  Rupture  consécu- 
tive de  la  trompe.  Mort. 

29.  —  Stratz  (4889).  —  Jeune  ûlle  de  15  ans.  Tumeur  abdomi- 
nale volumineuse.  Laparotomie.  Hématométrie  gauche  et  hémato- 
salpinx gauche.  Ovarosalpingectomie  bilatérale.  Ponction  vaginale. 
Gué'rison. 

îM).  —  Léopold  (4889).  —  Femme  de  24  ans.  Une  grossesse  avec 
accouchement  normal.  Tumeur  abdominale  droite.  Laparotomie 
exploratrice.  Diagnostic  :  utérus  bicorne,  corne  droite  rudimcn- 
taire  avec  hématométrie.  Deuxième  laparotomie.  Castration  bilaté- 
rale. Guérison. 

34.  —  Akontz  (4894).  —  Fille  de  15  ans.  Utérus  double,  didclphe, 
avec  atrésie  du  col  droit,  hématométrie  droite  et  hématosalpinx. 
Ponction  et  drainage.  Guérison. 

3-2.  —  Kehrer  (4)  (4892).  —  Fille  de  46  ans.  Absence  totale  du 
vagin.  Hématométrie  dans  la  corne  droite  d'un  utérus  bicorne. 
Laparotomie,  ablation  de  la  corne  gauche  et  marsupialisation  de  la 
corne  hématométriée.  Guérison. 

33.  —  CuLLiNGWORTH  (4893).  —  Femme  mariée,  pas  d^enfant. 
Tumeur  prise  pour  un  kyste  ovarique  suppuré.  Laparotomie.  Dia- 
gnostic :  utérus  bicorne.  Pyométrie  droite.  Incision  de  la  cloison 
intermédiaire.  L'utérus  droit,  lavé  et  désinfecté,  diminue  considé- 
rablement do  volume.  Guérison. 

34.  —  KusTNER  (4893).  —  Fille  de  46  ans.  Tumeur  abdominale 
douloureuse.  Incision  vaginale.  Laparotomie.  Extirpation  impos* 
sible  à  cause  des  adhérences.  Plus  tard  incision  abdominale.  Débri- 
dement des  incisions  abdominale  et  vaginale.  Guérison. 

35.  —  LuEHLEiN  (4894).  —  Fille  de  18  ans.  Tumeur  d  apparence 
kystique,  émergeant  du  bassin  et  montant  jusqu'à  l'ombilic,  utérus 

(i}  K£UREi{,  loc,  cit. y  p.  9$. 
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à  gauche.  Diagnostic  :  utérus  unicomc  avec  hématosalpinx  droit 
et  probablement  hématométric  dans  une  corne  accessoire  rudi- 
mentaire  droite.  Laparotomie.  Ablation  de  la  corne  utérine  droite 
et  de  i*hématosaipinx.  Guérison. 

36.  —  Edmond  Blanc  (4895).  —  Jeune  fille  de  18  ans.  Troubles 
dysménorrhéiques  et  tumeur  pelvienne.  Ponction  vaginale  par 
Laroyenne.  Guérison. 

37.  —  Werth  (4895).  —  Fille  de  24  ans.  Tumeur  incluse  dans 
Tépaisseur  même  de  l'utérus.  Diagnostic  :  hématométric  latérale. 
Laparotomie.  Excision  cunéiforme  de  la  tumeur.  Suture.  Guérison, 

38.  —  Rossa  (1896).  —  Femme  de  29  ans.  Une  grossesse  et  une 
fausse  couche.  Tumeur  abdominale  s'élevant  jusqu'à  Tombilic  et 
inclinée  à  gauche.  Laparotomie.  Extirpation  d*un  hématosalpinx 
et  de  la  corne  utérine  gauche  atteinte  d'hématométrie.  Guérison. 

39.  —  Saenger  (i896).  —  Femme  de  29  ans,  mariée,  sans  en- 
fants. Hématométric  dans  une  corne  accessoire  gauche  avec  héma- 
tosalpinx. Salpingo-oophorectomie  double.  Guérison. 

40.  —  KusTNER  (1896).  —  Fille  de  46  ans.  Tumeur  abdominale 
du  volume  d*un  utérus  gravide  de  3  mois.  Ponction  par  le  vagin. 
Laparotomie.  Hématométric  latérale  gauche  dans  un  utérus 
double.  Ablation  de  la  corne  distendue.  Guérison. 

41.  —  Lauwers  (4896).  —  Jeune  fille  de  49  ans.  Utérus  unicorne 
avec  corne  rudimcntaire  gauche,  atteinte  d'hématométrie. 

42.  —  Colmann  (4896).  —  Femme  de  22  ans,  non  mariée.  Tu- 
meur juxta  utérine.  Laparotomie.  Utérus  unicorne  avec  corne  ru- 
dimentaire  droite  atteinte  d'hématométrie.  Ovarosalpingectomie 
bilatérale.  Plus  tard  deuxième  laparotomie.  Ënucléation  de  la 
corne  utérine  distendue.  Guérison. 

43.  —  Lamond-Lakie  (4897).  —  Fille  de  24  ans.  Tuméfaction 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  faisant  saillie  dans  le  cul  de-sac  cor- 
respondant. Ponction.  Récidive.  Incision  vaginale  qui  confirme  le 
diagnostic  d*utérus  double.  Guérison. 

44.  —  Lewers  (4897).  —  Fille  de  47  ans.  Absence  de  vagin. 
Hématométric  double.  Incision.  Guérison. 

45.  —  Lambret  (4898).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit.  Laparotomie.  Hématométric  dans  une 
corne  rudimcntaire  d'un  utérus  bicorne.  Ablation.  Guérison. 

46.  —  ViGNARD  (4899).  —  Fille  de  17  ans.  Tumeur  dans  le  côté 
droit  du  bas  ventre,  s*élevant  jusqu'au  niveau  de  Tombilic,  rem 
plissant  la  cavité  pelvienne.  Diagnostic  :  utérus  bifide.  Hémato- 
métric et  hématosalpinx  du  côté  droit.  Laparotomie.  Ablation  de 
Thématosalpinx.  Incision  vaginale  de  rhématométrie.  Suture  bi- 
muqueuse.  Guérison. 
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47.  —  WiTTHAUER  (4899).  —  Femme  de  20  ans.  Tumeur  abdo- 
mîuale  du  volume  d'un  utérus  gravide  de  5  mois  avec  deux 
tumeurs  annexes  plus  petites.  Laparotomie.  Excision  d'un  héma- 
tosalpinx  gauche.  Incision  vaginale  d'une  hématométrie  gauche. 
Guérison. 

48.  —  ZiLLENSEN  (1899).  —  Femme  de  4*2  ans,  mariée,  deux 
accouchements  normaux.  Tumeur  pelvienne.  Diagnostic  :  fibrome, 
peutétre  utérus  double.  Ablation  d*une  hématométrie  latérale 
gauche.  Guérison. 

49.  — HosENTHAL  (4899).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  sphé- 
rique  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen,  plongeant  dans  le  pelvîs. 
Utérus  petit,  à  gauche.  Ponction  vaginale.  Plus  tard  laparotomie. 
Hématométrie  droite.  Hystérectomie  supra  vaginale.  Guérison. 

50.  ^  Froelich  (4899).  —  Femme  de  29  ans.  Imperforation  du 
vagin.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide  de  3  mois  ;  à 
droite,  tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Laparotomie.  Énucléalion 
de  cette  dernière.  Suture  de  la  tumeur  principale  à  la  paroi.  Inci- 
sion et  marsupialisation.  Hématométrie  double.  Plus  tard,  incision 
vaginale  et  drainage  abdomino  vaginal  par  Th.  Weiss. 

M.  —  Haultain  (1900).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  du  vo- 
lume dune  orange  à  droite  de  l'utérus.  Laparotomie.  Utérus  bi- 
corne. Hématométrie  droite  rompue  dans  le  ligament  large.  Hys- 
térectomie. Guérison. 

52.  —  Gross  (4900).  —  Femme  de  30  ans,  mariée,  3  enfants. 
Tumeur  du  volume  de  la  tcHe  d'un  fœtus  dans  la  région  iliaque 
droite.  Diagnostic  :  fibrome  ou  annexite.  Laparotomie.  Hémato- 
salpinx  et  hématométrie  latérale  gauche,  utérus  double.  Ablation 
de  la  tumeur  avec  conservation  de  Tutérus  intact.  Guérison. 

53.  — Jacobs  (1)  (4904).  —  Utérus  didelphe  et  vagin  double  dont 
un  borgne  latéral.  Pyocolpos  et  pyométrie.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  Guérison. 

II.  —  Hématométrie  latérale  arec  hématocolpos  partiel  lapé- 
riear.  —  5i. —  Neugebauer  (4871).  —  Femme  de  49  ans,  canal 
utéro-vaginal  double,  le  conduit  gauche  terminé  à  la  hauteur  du 
col  de  la  vessie  ;  au-dessus  tumeur  volumineuse  des  dimensions 
d'un  utérus  gravide  de  (>  mois.  Ponction  vaginale.  Mort  par  péri- 
tonite. 

55.  —  Nkudoerffer  (1873).  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  du 
volume  du  iwing  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen.  A  gauche, 
tumeur  plus  petite.  Au  toucher  col  utérin  à  droite  et  orifice  de 

(i)  Jacods,  Bulletin  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d/obst.y  igoi  (m  la 
Semaine  gynécologique,  5  mars  1901,  p.  79). 
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rupture  d'une  coipohdmatuuiétrie  gauche.  Incision  et  exci8ion  de 
la  cloison  vaginale  intermédiaire.  Guérison. 

56.  —  Staude  (4876).  —  Femme  de  32  ans,  4  enfants.  Tumeur 
abdominale  volumineuse  prise  pour  un  kyste  ovarique.  Laparo- 
tomie. Ponction  exploratrice.  Diagnostic  :  hématométrie  latérale 
droite.  Suture  de  Torifice  de  la  ponction  et  de  ïa  paroi.  Ponction 
vaginale.  Guérison. 

57.  —  FuLD  (4889).  —  Fille  de  15  ans.  Tumeur  abdominale  volu- 
mineuse à  droite  ;  une  deuxième  tumeur  petite,  à  gauche.  Dia-> 
gnostic  :  utérus  double  avec  hématométrie  latérale  et  bémato- 
salpinx  gauche.  Ponction  vaginale  par  Kehrer.  Débridement.  On 
reconnaît  Thématocolpos  supérieur.  Laparotomie  et  salpingec- 
tomie.  Guérison. 

III.  —  Hématométrie  arec  hématocolpos  total.  —  58.  —  Leroy 
(4835).  —  Femme  de  19  ans.  Tumeur  à  l'entrée  du  vagin  et  à 
droite,  remplissant  le  pelvis  et  s'étendant  dans  le  bassin  jusqu'au 
niveau  de  Tombilic.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  Autopsie. 
Canal  utéro-vaginal  dédoublé.  Hématométrie  et  hématocolpos. 

59.  —  Décès  (4854).  —  Fille  de  45  ans.  Tumeur  pelvienne  re- 
montant dans  l'abdomen.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  Hémato- 
métrie latérale  avec  hématocolpos  latéral  et  hématosalpinx  rompu. 

60.  —  Béronius  (4862\  —  Femme  de  24  ans.  Tumeur  sur  le  côté 
droit  du  vagin.  Ponction.  Mort  par  péritonite.  A  Tautopsie,  utérus 
bicorne  avec  vagin  cloisonné.  Hématométrie  et  hématocolpos 
gauche.  Hématosalpinx  rompu. 

64.  —  ScHROEDER  (4866).  —  Femme  de  49  ans.  Hématocolpos  et 
hématométrie  à  droite.  Incision.  Suites  éloignées  inconnues. 

62.  —  Passauer  (4867).  —  Femme  de  47  ans.  Utérus  bicorne 
avec  vagin  cloisonné.  Hématocolpos  et  hématométrie  gauches.  Plu- 
sieurs incisions  vaginales.  Suppuration.  Guérison. 

63.  —  Neugebauer  (1871).  —  Femme  de  49  ans.  Hématocolpos 
et  hématométrie  latérale  droite.  Incision.  Mort  par  péritonite. 

64.  —  Breisky  (4874).  —  Femme  de  26  ans.  Utérus  cloisonné 
avec  vagin  double.  Pyocolpos  droit.  Pyomélrie  latérale  droite. 
Rupture  dans  la  corne  gauche.  Section  de  la  cloison  utero  vaginale. 
Guérison. 

65.  —  Breisky  (1872).  —  Femme  de  20  ans.  Pyoniétrie  et  pyo- 
colpos latéraux  consécutifs  à  la  rupture  spontanée  d'une  hémato- 
métrie formée  dans  la  moitié  gauche  d'un  utérus  cloisonné  avec 
vagin  cloisonné.  Incision  de  la  cloison  vaginale.  Guérison. 

66.  —  Freund  (1872).  —  Femme  de  47  ans.  Hématométrie  et 
hématocolpos  droits.  Utérus  bicorne  et  vagin  cloisonné.  Incision. 
Guérison. 
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67.  —  FRErND(1872). —  Femme  de<6  ans.  Hématocolpos  droit  avec 
hématométrie.  Utérus  bicorne  et  vagin  double.  Incision.  Guérison. 

68.  —  SiExiNGER  (4872).  —  Fille  de  44  ans.  Hématocolpos  et 
hématométrie  dans  moitié  droite  du  canal  génital  dédoublé.  Deux 
ponctions.  Consécutivement  pyocolpos  et  pyométrie.  Nouvelle  ponc- 
tion suivie  de  guérison. 

G9.  —  Teuffel(4874).  —  Fille  de  22  ans.  Hématocolpos  et  héma- 
tométrie latéraux  droits.  Rupture.  Pyocolpos  et  pyométrie  consé- 
cutifs. Incision.  Guérison. 

70.  —  Njecke  (1876).  —  Femme  de  20  ans.  Hématométrie  droite. 
Hématosalpinx  droit.  Hématocolpos.  Ponction.  Mort  par  péritonite 
consécutive  à  la  rupture  d  un  hématosalpinx. 

71 .  —  Braus  (4877).  —  Femme  de  26  ans.  Hématocolpos.  Ponc- 
tion par  Middeldorf.  Dix  ans  plus  tard  fausse  couche,  consécuti- 
vement pyométrie.  Incision  par  Spiegelberg.  Diagnostic  :  pyométrie 
et  pyocolpos  latéraux  droits.  Débridement  de  la  poche  vaginale. 
Guérison. 

72.  —  Freund  (4877).  —  Femme  de  24  ans.  Utérus  et  vagin 
doubles.  Hématométrie  et  hématocolpos  gauches.  Rupture  sponta- 
née. Pyométrie  et  pyocolpos  consécutifs.  Section  de  la  cloison  inter- 
médiaire. Guérison. 

73.  —  Mbyer  (4883).  —  Fille  de  16  ans.  Hématocolpos  et  héma- 
tométrie gauches.  Incision.  Pyocolpos  et  pyométrie  consécutifs. 
Débridement.  Guérison. 

74.  —  KLEiNWiECHTER  (1885).  —  Femme  de  4.i  ans.  Sept  en- 
fants. Dès  sa  première  grossesse  apparition  d'une  tumeur  du  vagin. 
Rupture  spontanée  après  la  dernière  grossesse.  Écoulement  de 
pus.  Incision.  Diagnostic  :  vagin  double  et  utérus  bicorne.  Guérison. 

75.  —  Martin  (1888).  —  Femme  de  21  ans.  Utérus  bicorne  avec 
hématométrie  et  hématocolpos  latéraux  droits.  Incision.  Guérison. 

76.  —  Krug  (1889).  —  Femme  de  46  ans,  mariée.  Hématocolpos 
et  hématométrie  latérale  droite.  Incision.  Excision  de  la  cloison. 
Sutures  bi-muqueuses.  Guérison. 

77.  —  Halter  (4894).  — Femme  de  24  ans,  mariée.  Hématocolpos. 
hématométrie,  hématosalpinx  droits.  Utérus  didelphe. 

78.  —  Siciierkr  (4891).  — Jeune  fille  de  18  ans.  Tumeur  dans  la 
partie  droite  du  périnée,  vers  la  grande  lèvre.  Ponction  explora- 
trice. Hématome  de  la  vulve.  Hématométrie.  Rupture  spontanée. 
Pyocolpos  et  pyométrie  dans  la  moitié  droite  du  vagin  et  la  corne 
droite  d'un  utérus  dédoublé.  Incision  de  la  paroi  vaginale  par 
Winckel.  Débridement,  suture  bi-muqueuse.  Guérison. 

79.  —  WERDEn  (1894).  —  Fille  de  48  ans.  Laparotomie.  Utérus 
didelphe  avec  hématocolpos  latéral  gauche.  Guérison, 
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80.  —  Frommbl  (4894).  — •  Femme  de  49  ans.  Tumeur  para-vagi- 
nale à  gauche.  Utérus  bicorne.  Incision  de  la  cloison  intermédiaire 
aux  deux  conduits  vaginaux.  Suture  bi-rauqueuse.  Guérison. 

IV.  —  Hématocolpof  latéral  sans hématométrie.  —  84.  ^  Simon 
(4864).  —Fille  de  45ans.  Tumeurlelong  de  la  paroi  gauche  du  canal 
vaginal.  Incision.  Guérison. 

82.  —  Freund  (4877).  — Femme  de  38  ans.  Deux  enfants.  Six  mois 
après  le  deuxième  accouchement,  hématocolpos  gauche.  Incision. 
Utérus  gauche  rudimen taire.  Guérison. 

83.  —  Frommbl  (4894).  —  Femme  de  33  ans.  Pyocolpos  blen- 
norhagique  droit.  Ponction.  Incision.  Utérus  bicorne  et  vagin  cloi- 
sonné. Section  de  la  cloison  intermédiaire.  Suture  bi-muqueuse. 
Guérison. 

84.  —  Muret  (4895).  —Jeune  fille  de  48  ans.  Hématocolpos  laté- 
ral droit.  Utérus  unique.  Guérison. 


DES  IMERVENTIONS  CHIRURGICALES 

DiNS  IBS  CAS  DS  DTSTOOli  PAR  flBEOHES 

Par  M.  le  D'  André  Boursier, 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  Bordeaux  (i). 

{Suite  et  fin)  (i) 


V.  —  Des  opérations  ehirargloales  dans  les  distoeles  llbrenses. 

Les  interventions  chirurgicales  dans  les  cas  de  dyslocie 
fibreuse  sont  variables  suivant  1q  nature  et  surtout  le  siège 
des  néoplasmes.  Pour  les  étudier,  il  est  commode  de  diviser, 
à  l'imitation  de  Pozzi,  les  fibro-myomes  en  deux  grandes 
classes  :  A.  Tumeurs  à  évolution  vaginale;  B.  Tumeurs  à  évolu- 
tion peivi-abdominaie.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  siège 
même  du  fibrome  dans  le  vagin  commandera  le  plus  souvent 
une  intervention  par  la  voie  vaginale  ;  dans  le  second,  au  con- 
traire, il  s*agira  d'opérations  par  la  voie  abdominale. 

Â.  —  Fibromes  à  éyolution  vaginale.  —  Les  fibromes  à 
évolution  vaginale  sont  tantôt  des  fibromes  nés  dans  le  col, 
tantôt,  au  contraire,  des  polypes  fibreux  ayant  franchi  l'orifice 
cervical  et  devenus  vaginaux. 

Le  plus  souvent,  les  tumeurs  vaginales  sont  vues  et  enle- 
vées au  cours  de  la  grossesse,  à  titre  pour  ainsi  dire  préventif, 
car  on  sait  que,  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation,  elles 
prennent  un  très  gros  volume  et  peuvent  facilement  devenir 
une  cause  de  dystocie. 

Quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  elles  sont  devenues 
dystociques,  il  sera  indiqué  d'en  pratiquer  l'ablation  pour 
faciliter  Taccouchement.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 

(i)  Voiries  Annales  de  gynécologie  el  d'obstétrique, novembre  1901,  p.  821. 
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si  ce  fibrome  vaginal,  qu'il  s'agisse  d*un  polype  hu  d'un  néo- 
plasme cervical,  reste  volumineux,  consistant,  sans  tendance 
au  ramollissement,  on  pourra  l'enlever  avant  le  début  du 
travail,  car  son  ablation  constitue  une  opération  ordinaire- 
ment sans  dangers  et  sans  accidents. 

La  méthode  opératoire  sera  légèrement  di(Térente  s*il  est 
pédicule,  sessileou  interstitiel.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agira 
simplement  de  sectionner  le  pédicule  avec  des  ciseaux  ou  un 
bistouri  boutonné.  On  agira  encore  en  coupant  la  base  d'im- 
plantation au  bistouri  si  la  tumeur  est  sessile.  Dans  les  cas  de 
fibrome  interstitiel  du  col,  il  sera  nécessaire  d'inciser  la  cap- 
sule au  bistouri  et  de  pratiquer  une  véritable  énucléation  qui 
d*ailleurs,  d'après  Chahbazian,  est  très  simple  et  ne  s'accom- 
pagne pas  d'hémorrhagies. 

Chahbazian  a  pu  réunir  douze  cas  d'extirpation  par  le  vagin 
de  fibromes  dystociques,  pendant  le  travail,  avec  onze  guéri- 
sons,  une  des  malades  ayant  succombé  deux  mois  après  Tinler- 
vention  à  des  accidents  septicémiques.  Mundé  de  son  côté  (i) 
a  rassemblé  seize  faits  de  ce  genre,  et  Texlirpation  a  procuré 
quatorze  succès  et  deux  morts  seulement.  On  peut  y  ajouter 
les  faits  de  Ferrand  Fry  (i884),  de  Calderini  (1890)  et  l'obser- 
vation de  Day  (i885)  ayant  trait  toutes  les  trois  à  desmyomes 
cervicaux  interstitiels  enlevés  par  énucléation  et  uncasd'Eus- 
tache,  de  Lille,  qui,  comme  les  précédents,  aboutirent  à  la 
guérison  de  la  mère  avec  un  enfant  vivant. 

Plusieurs  fois,  chez  les  femmes  ainsi  opérées,  l'accouche- 
ment s'est  fait  spontanément  après  l'extraction  de  la  tumeur; 
d'autres  fois  il  a  été  nécessaire  de  recourir  à  une  opération 
obstétricale,  forceps  ou  version. 

Quand  il  s'agit  d*une  dystocie  produite  par  un  polype 
fibreux  devenu  vaginal,  il  sera  nécessaire  aussi  d'en  pratiquer 
l'extirpation  pour  faciliter  Taccouchement.  C'est  la  conduite 
qui  a  été  tenue  en  1881  par  Guéniot  dans  une  observation 
rapportée  dans  la  thèse  de  Pujol. 

(i)  Mundé,  American  Journal  of  Obstetrics,  mars  1888. 
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Ce  chirur^en,  en  présence  d-un  polype  vaginal  très  vas - 
culaire,  sectionna  le  pédicule  de  la  tumeur  avec  un  serre- 
nœud  chez  une  femme  enceinte  de  huit  mois,  chez  laquelle 
venait  de  se  produire  une  rupture  prématurée  des  membranes, 
L'accouchement  eut  lieu  naturellement,  et  la  malade  mit  au 
monde  un  enfant  vivant. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  ces  faits, sur  lesquels  Taccordest 
complet  et  que  nous  devons  nous  borner  à  signaler.  Mais, 
avant  de  quitter  la  voie  vaginale,  je  dois  dire  un  mot  d'un 
procédé  opératoire  spécial  qui  a  été  imaginé  et  exécuté  par 
Dùhrrsen,  en  i896,  présenté  par  lui  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Berlin,  en  1889,  et  qu'il  a  désigné  du  nom  d'opération 
césarienne  vaginale.  Cette  opération  avait  été  inventée 
presque  en  môme  temps  par  Acconici  (4  juillet  1895). 

Il  ne  s'agit  plus  ici  d'intervention  pour  des  fibromes  à  évo- 
lution vaginale,  mais  pour  des  tumeurs  siégeant,  soit  sur  le 
segment  inférieur,  soit  sur  la  partie  sus-vaginale  du  col  et 
empêchant  le  passage  de  la  tôte  fœtale. 

L'opération  de  Dùhrrsen  a  été  pratiquée  par  plusieurs  chi- 
rurgiens et  en  particulier  par  Read. 

Pour  faciliter  le  passage  du  fœtus,  Dùhrrsen,  après  avoir 
débridé  le  vagin,  incise  le  col  dans  son  diamètre  sagittal,  puis 
il  sectionne  du  même  coup  les  culs-de-sac  vaginaux  et  les 
isole  de  l'utérus  sans  se  servir  du  bistouri  pour  ne  léser  ni  la 
vessie  ni  le  péritoine.  La  malade,  cardiaque  avancée,  est 
morte  sur  la  table  d'opération,  mais  l'enfant  fut  sorti  vivant. 

A.  d'Alessandro  a  rapporté  16  cas  dont  6  seulement  prati- 
qués dans  des  grossesses  avancées  ou  à  terme,  et  on  eut  en 
tout  6  enfants  vivants.  Cette  méthode  nous  paraît  devoir  être 
rejetée  à  cause  des  dangers  d'hémorrhagie  et  d'infection  que 
font  courir  à  la  mère  les  larges  incisions  portant  sur  une 
région  vasculaire  et  nous  croyons,  avec  Turner,  qu'il  sera 
bon  de  lui  substituer  une  opération  mieux  réglée  et  moins 
compliquée,  telle  que  l'opération  césarienne  suivie  ou  non 
d'ablation  de  l'utérus. 

B.  —  Fibromes  à  évolution  pelvi-abdomiiiale.  —  Lorsque  le 
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chirurgien  ou  Taccoucheur  se  trouvent  en  présence  de 
tumeurs  fibreuses  dystociques,  à  siège  pelvien  ou  abdominal, 
les  opérations  chirurgicales  auxquelles  ils  peuvent  être  appe- 
lés à  avoir  recours  se  pratiquent  toutes  par  la  voie  abdomi- 
nale et,  par  conséquent,  sont  plus  sérieuses  que  les  interven- 
tions précédentes. 

Ces  opérations  sont  multiples,  et  il  paraît  tout  naturel  de 
rechercher  ici  les  indications  de  toutes  celles  qui  ont  été 
depuis  ces  dernières  années  employées  si  souvent  avec  succès 
dans  le  traitement  chirurgical  des  accidents  survenus  ^u 
cours  de  la  grossesse  chez  les  femmes  myomateuses. 

Ces  opérations  sont  :  la  myomectomie,  l'opération  césa- 
rienne conservatrice  simple,  ou  suivie  d'actes  complémen- 
taires ;  les  césariennes  avec  amputation  utéro-ovarique  ou 
opération  de  Porro,  et  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Il  est  nécessaire  d'y  ajouter  la  symphyséotomie  qui  a  donné 
quelques  cas  de  succès. 

Myomectomie.  —  La  myomectomie  abdominale  a  été  sou- 
vent employée  avec  profit  au  cours  des  accidents  gravidiques. 
Tumer  a  pu  en  réunir,  dans  sa  thèse,  77  cas  observés  de 
1874  à  1900.  Il  s'agit  tantôt  de  l'extirpation  de  myomes  pédi- 
cules sous-séreux,  tantôt  de  fibromes  interstitiels  dont  on  a 
pratiqué  Ténucléation. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  une  seule  observation  de  myomec- 
tomie abdominale,  faite  uniquement  pour  cause  de  dystocie. 
Il  est  bien  évident  que  l'énucléation  de  fibromes  volumineux, 
dans  un  utérus  à  terme  ou  en  travail,  serait  particulièrement 
difficile  et  dangereuse  au  moins  pour  Tenfant  ;  mais,  d'autre 
part,  il  serait  tout  naturel  d'extirper,  en  se  bornant  à  en  sec- 
tionner le  pédicule,  des  fibromes  sous-séreux  retombés  dans 
le  bassin  et  devenus  dystociques.  Or,  nous  le  répétons,  nous 
n'en  connaissons  aucune  observation. 

On  pourrait  cependant  rapprocher  de  cette  manière  de 
faire  le  cas  de  Schrœter,  rapporté  dans  le  Cenlralblait  fur 
Gynœhologie  (1900,  vol.  2,  p.  94).  Il  s'agissait  d'une  femme 
en  travail  depuis  trois  jours,  chez  laquelle  un  fibrome,  gros 
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comme  une  léle  d'adulle,  sous-séreux  et  adhérent,  remplis- 
sait le  petit  bassin.  Lohiein,  après  avoir  fait  la  laparotomie, 
se  borna  à  désenclaver  la  tumeur  fibreuse  après  en  avoir 
rompu  les  adhérences.  Le  fœtus  déjà  mort  s*engagea  et  put 
être  extrait  à  Taide  du  cranioclaste.  Il  est  permis  de  se 
demander  pourquoi  le  chirurgien  n'a  pas  au  moins  enlevé  le 
fibrome,  qui  se  serait  d'ailleurs  en  partie  atrophié  pendant 
rinvolution  utérine,  ce  qui  lui  paraît  justifier  son  procédé. 

Peut-être,  dans  un  cas  analogue,  si  la  tumeur  est  unique 
et  franchement  pédiculée,  pourrait-on  se  borner  avec  avan- 
tage à  la  myomectomie  abdominale  ? 

Symphyséotomie.  —  La  symphyséotomie  ne  nous  retiendra 
pas  beaucoup  plus  longtemps. 

L'idée  d'employer  la  symphyséotomie  pour  vaincre  cer- 
taines dystocies  par  fibromes  n'est  pas  nouvelle.  Velpeau 
{Traité  complet  des  accouchements,  1829-1884)  en  admettait 
l'emploi,  que  ce  rétrécissement  dépende  de  la  harrure  dune 
exostose  ou  d'une  tumeur  solide  quelconque  placée  latérale- 
ment, 

Bouchacourt(i)  croyait  aussi  pouvoir  indiquer  cette  opé- 
ration dans  les  rétrécissements  causés  par  des  tumeurs  irré- 
ductibles et  non  déplaçables,  situées  dans  l'excavation. 

Malgré  ces  opinions  et  malgré  la  faveur  actuelle  de  la 
symphyséotomie  depuis  sa  renaissance,  elle  a  été  rarement 
appliquée  à  la  dystocie  fibromateuse.  Nous  n'avons  pu  en 
retrouver  que  quatre  cas,  celui  de  Novi  (1881),  de  May- 
grier  (1893),  de  Rein  (1898)  et  de  Lepage  (1893).  Il  n'y  a 
guère  que  dans  cette  dernière  observation  que  la  symphyséo- 
tomie ait  été  appliquée  d'une  manière  indiscutable  pour  un 
fibrome,  et  cola  avec  succès,  puisque,  grâce  à  une  applica- 
tion de  forceps,  le  chirurgien  obtint  un  enfant  vivant,  avec 
très  heureuse  guérison  de  la  mère. 

Dans  les  autres  observations  que  nous  venons  de  citer,  la 


(1)  BoucHACouRT,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales 
de  Dechnmbre,  art.  Pubiolomic,  1889. 
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nature  des  tumeurs  reste  douteuse,  iu  moins  dans  le  cas  de 
Rein,  de  Kiew.  Dans  le  fait  de  Maygrier  il  s*agissait  d*une 
tumeur  fibreuse  du  périoste  du  bissin. 

Malgré  son  succès,  Lepage  ne  considère  pas  la  symphy- 
séotomie  comme  une  opération  de  choix  dans  la  dystocie 
fibreuse.  «  Elle  pourrait  être  indiquée  seulement,  d'après 
lui,  dans  certain  cas  où  une  tumeur  utérine  ou  para-utérine 
vient  s'engager  au-dessous  de  la  partie  fœtale  et  obstrue 
en  partie  l'excavation,  sans  pouvoir  être  refoulée  en  haut.  » 
.  Varnier  est  plus  sévère,  et  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Moscou,  en  1897,  il  déclare,  dans  ses  12*  et  i3*  conclusions, 
qu'il  est  irrationnel  de  recourir  à  la  symphyséolomie  dans 
la  dysiocie  causée  par  une  tumeur  des  parties  molles. 

Cette  opinion  de  Varnier,  corroborée  par  Puech,  par  Turner 
et  par  la  plupart  des  accoucheurs,  est  complètement  adoptée 
aujourd'hui. 

La  symphyséotomie  doit  être  rejeléc  dans  les  cas  de  dystocie 
fibreuse,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1^  Elle  ne  peut  que  dilater  la  ceinture  osseuse,  alors  que 
l'obstacle  siège  dans  le  canal  cervico-utérin,  autant  par  rétré- 
cissement de  ce  canal  que  par  obstruction  ; 

2**  La  symphyséotomie  peut  faciliter  l'engagement  de  la 
tumeur  au-devant  de  la  cavité  fœtale,  ce  qui  rend  difficile  ou 
impossible  l'application  du  forceps  ; 

3*  On  ne  peut  pas  en  présence  de  tumeurs  fibreuses  calculer 
exactement,  même  d'une  manière  approximative,  le  degré  de 
rétrécissement  pelvien  ; 

4"  En  employant  la  symphyséotomie,  en  admettant  môme 
qu'elle  réussisse  à  triompher  de  l'obstacle,  on  laisse  en  place 
la  tumeur  fibreuse,  et  la  malade  perd  le  bénéfice  d'une  opé- 
ration radicale  et  curative. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous'croyons  devoir  la  déconseiller. 

Opération  césarienne  conservatrice.  —  On  désigne  sous 
le  nom  d'opération  césarienne  conservatrice  Thystérotomie 
simple,  dans  laquelle  on  se  borne  à  inciser  la  paroi  utérine 
pour  en  extraire  le  fœtus,  tout  en  conservant  cet  utérus. 
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Celle  opéralion,  qui  a  longtemps  constitué  la  seule  ressource 
chirurgicale  en  face  de  la  dyslocie  fibreuse  et  qui,  au  pre- 
mier abord,  paraît  devoir  être  d'une  exécution  simpleet  rapide, 
a  donné  pendant  une  très  longue  période  des  résultats  abso- 
lument déplorables. 

Tarnier,  en  1869,  ^  1^  Société  de  chirurgie,  avait  pu  réunir 
quatorze  cas  d'opération  césarienne  avec  douze  morts  mater- 
ne\les  et  deux  succès  seulement  obtenus  par  Duclos  et  par 
Mayor  (de  Genève)  ;  on  avait  eu  neuf  enfants  vivanls  et  deux 
morts.  Le  sort  des  trois  autres  n*est  pas  mentionné.  Quelques 
années  plus  lard,  en  1875,  Cazin,  dans  son  inléressant  tra- 
vail, publié  dans  les  Archives  de  Tocoiogie,  à  l'occasion  d'une 
observation  personnelle  d'incision  césarienne  dans  un  cas  de 
fibrome  dyslocique,  où,  malgré  des  accidents  très  graves  de 
péritonite,  la  malade  parvint  à  guérir,  collectionne  tous  les 
cas  connus  d'opération  césarienne  pour  fibromes  au  nombre 
de  vingt-deux,  avec  seulement  trois  guérisons  maternelles 
et  quatorze  enfants  vivanls.  Ces  résultats  donnent  une  pro- 
portion de  85  p.  100  de  mortalité  pour  la  mère  et  de  4o  p.  100 
de  léthalité  fœtale. 

Lefour,  dans  sa  thèse  (1880),  réunit  vingt-sepl  opérations 
césariennes  conservatrices,  avec  cinq  guérisons  maternelles 
et  seulement  treize  enfants  vivants,  ce  qui  donne  une  pro- 
portion de  81,48  p.  100  de  mortalité. 

Ces  résultats  absolument  désastreux  semblent  dus  en  par- 
ticulier aux  défauts  de  la  technique  opératoire  encore  très 
imparfaite.  En  ce  moment,  en  effet,  la  plupart  des  opérateurs 
avaient  coutume  d'abandonner  la  plaie  utérine  à  elle-même, 
comptant  sur  la  rétractilité  de  la  paroi  musculaire  pour  réunir 
les  lèvres  de  l'incision.  C'est  à  peine  si  quelques  chirurgiens, 
à  l'imitation  de  Breslau,  de  Lebas,  de  Wiesel,  de  Casin  lui- 
même,  avaient  osé  placer  sur  l'utérus  quelques  points  de 
suture.  De  cet  abandon  de  la  plaie  utérine  résultaient  le  plus 
souvent  des  accidents  mortels,  et  les  opérées  étaient  surtout 
emportées  par  des  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires,  par 
l'infection  puerpérale,  par  la  péritonite. 
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C'est  à  ce  moment  que  Saenger  (de  Leipzig),  presque  en 
même  temps  du  reste  que  Kehrer  d'Heidelberg,  pour  éviter 
ces  accidents,  posèrent  en  principe  la  réunion  totale  de  Tin- 
cision  utérine  et  conseillèrent  l'emploi  de  deux  plans  de 
suture,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  réunissant  non  seu- 
lement la  couche  musculaire,  mais  la  séreuse.  Ce  nouveau 
procédé  fut  pour  la  première  fois  exécuté  avec  succès  par 
Léopold  (de  Leipzig),  le  25  mai  1882. 

A  partir  de  ce  moment,  les  opérations  césariennes  se  multi- 
plièrent en  s'améliorant,  et  Pestalozza,  en  1890,  put  réunir 
une  statistique  qui  ne  donnait  plus  que  66  p.  100  de  mortalité. 

La  période  contemporaine  paraît  fournir  des  résultats 
beaucoup  plus  satisfaisants.  Turner  a  pu,  de  1890  à  1900, 
recueillir  quatorze  cas  d'opération  césarienne  pour  fibromes 
avec  trois  morts  seulement,  appartenant  à  Gibb,  Cullingworth 
et  Grynfeldt,  c'est-à-dire  21  p.  100  de  mortalité  maternelle. 
Cette  proportion  d'insuccès  est  encore  assez  marquée  pour 
démontrer  que  l'opération  césarienne  conservatrice  reste  une 
opération  grave.  Il  faut  ajouter  immédiatement  que  c'est 
surtout  dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse  qu'elle  a  gardé  cette 
gravité,  beaucoup  moindre  quand  l'opération  est  faite  pour 
des  rétrécissements  pelviens.  Cependant  les  statistiques  gé- 
nérales d'opérations  césariennes,  communiquées  au  Congrès 
de  Moscou  par  Olshausen,  Léopold  et  Zweifel,  et  rappelées 
par  le  professeur  Pinard  à  Amsterdam,  montrent  tous  les 
progrès  qu'a  faits  l'opération  dans  ces  dernières  années. 
Olshausen,  sur  29  femmes  opérées,  obtient  27  guérisons  et 
29  enfants  vivants  dont  3  moururent  quelques  heures  après. 
Ce  qui  fait  une  mortalité  maternelle  de  6,85  p.  100,  une 
mortalité  fœtale  de  10  p.  100.  Léopold,  sur  98  opérées,  a  fait 
67  césariennes  conservatrices  et  26  opérations  de  Porro  ;  il  a 
eu  en  tout  8  morts.  Zweifel,  enfin,  sur  55  opérées  n'a  eu  qu'un 
décès,  soit  2  p.  100. 

De  tous  ces  chiffres,  on  peut  conclure  qu'à  l'heure  actuelle 
l'opération  césarienne  simple  donne  encore  une  mortalité  voi- 
sine de  8  p.  100. 
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Elle  resle  donc,  ainsi  que  Ta  dit  très  justement  Pinard  à 
TAcadémie  de  médecine  en  1897,  une  opération  hasardeuse 
quand  on  la  pratique,  dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse,  chez 
une  femme  en  travail  avec  un  œuf  ouvert.  Elle  expose  la  ma- 
lade à  des  accidents  hémorrhagiqucs  primitifs  ou  secondaires, 
et  aussi  à  des  complications  infectieuses,  soit  parce  que  le 
chirurgien,  préoccupé  de  Thémostase,  néglige,  au  cours  de 
l'opération,  les  précautions  antiseptiques  (Pujol),  soit  parce 
que,  à  cause  de  la  présence  des  fibromes,  Técoulement  des 
lochies  et  des  sécrétions  utérines  se  fait  mal.  C*est  ce  défaut 
d'écoulement  des  sécrétions  utérines,  qui  expliquerait,  au  dire 
de  Seguineau,  la  gravité  plus  grande  de  la  césarienne  dans 
les  dystocies  fibreuses  que  dans  les  rétrécissements  os- 
seux. 

D'ailleurs,  à  côté  de  ces  inconvénients,  l'opération  césarienne 
conservatrice  en  présente  un  autre  beaucoup  plus  grand,  c'est 
de  respecter  et  de  conserver  les  fibromes  qui  ont  été  la  source 
des  accidents.  Nous  savons  bien  que  parfois  on  voit  survenir 
après  Taccouchement  une  régression  marquée  de  la  tumeur, 
une  atrophie  véritable.  Mais,  outre  que  rien  ne  nous  permet 
jusqu'à  présent  de  prévoir  les  cas  dans  lesquels  se  fera  cette 
évolution  favorable,  nous  savons  encore  que  souvent  le  fibrome 
peut  prendre  un  accroissement  marqué,  présenter  des  accidents 
de  sphacèle,  causer  des  hémorrhagies  par  inertie  et  défaut  de 
rétraction.  Nous  savons  encore  que,  même  si  l'évolution  post- 
partum  est  favorable,  une  nouvelle  grossesse  peut  amener  un 
nouvel  accroissement  de  la  tumeur  avec  tout  le  cortège  des 
accidents  gravidiques  et  dystociques. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  vaudra 
mieux  ne  pas  se  contenter  de  faire  une  césarienne  conserva- 
trice, et  ajouter  à  l'hystérotomie  l'ablation  de  l'utérus. 

11  existe  cependant  un  certain  nombre  de  cas  où  le  chirur- 
gien peut  et  doit  se  borner  à  pratiquer  une  opération  césa- 
rienne conservatrice.  C'est  lorsqu'il  se  trouve  en  face  d'une 
femme  déjà  très  affaiblie,  soit  par  la  longueur  du  travail,  soit 
par  une  maladie  antérieure  (accidents  cardiaques,  albuminu- 
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rie,  elc),  chez  laquelle  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  opé- 
ration simple  el  rapide. 

Certains  auteurs  acceptent  aussi  cette  intervention  chez  les 
malades  voisines  de  la  ménopause,  à  cause  de  la  régression 
possible  de  la  tumeur. 

L'avantage,  invoqué  par  quelques-uns,  de  laisser  par  la  cé- 
sarienne simple  Tespoir  de  nouvelles  grossesses  constitue  le 
plus  souvent  un  danger,  à  cause  des  nombreux  accidents  gra- 
vidiques ou  dystociques  que  peut  engendrer  une  nouvelle  ges- 
tation. Cependant,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  chez 
une  femme  jeune,  avec  des  fibromes  petits  et  à  marche  lente, 
désirant  expressément  un  nouvel  enfant,  on  pourrait  accepter 
de  pratiquer  cette  opération. 

Généralement,  cependant,  il  est  indiqué  aujourd'hui  de 
supprimer  à  la  fois  l'utérus  et  le  fibrome. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  le  manuel  opératoire  de 
l'opération  césarienne  qui  est  connu  de  tous.  Dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  on  fera  l'incision  verticale  vers  la  partie  supé- 
rieure et  le  fond  de  l'utérus,  autant  que  possible  sur  là  ligné 
médiane,  en  ayant  soin  néanmoins  de  ne  pas  faire  porter  le 
bistouri  sur  les  masses  fibromateuses. 

Le  seul  point  intéressant,  c'est  l'hémostase  préventive  pen- 
dant l'opération.  Certains  chirurgiens  étreignent  le  pédicule 
utérin  aveCun  lien  élastique.  D'autres,  reprochant  à  ce  moyen 
de  contondre  trop  violemment  l'utérus  et  de  favoriser  l'inertie 
utérine,  préfèrent  faire  comprimer  énergiquement  la  partie 
inférieure  par  les  mains  d'un  aide.  Parfois  môme  on  n'a  fait 
aucune  constriction,  elil  n'y  apas  eu  d'hémorrhagie.  Cependant 
il  est  plus  prudent  de  faire  solidement  tenir  forgane  par  les 
mains  d'un  aide.  Enfin,  il  sera  particulièrement  important  de 
pratiquer  une  suture  de  l'utérus,  très  complète,  à  double  plan, 
de  préférence  avec  du  catgut,  pour  assurer  à  la  fois  la  ferme- 
ture exacte  de  la  cavité  utérine  et  une  hémostase  parfaite. 

Pour  arriver  à  conserver  la  fonction  utérine,  tout  en  évi- 
tant ultérieurement  les  accidents  de  la  fibromatose,  certains 
chirurgiens  ont   cru   devoir  accompagner  l'opération  césa- 
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rienne,  soit  delà  castration  ovarienne ^soii  de  Ih myomectomie . 

Opération  césarienne  avec  castration  ovarienne,  —  il 
y  a  longtemps  que  quelques  opérateurs  ont  eu  Tidée,  après 
avoir  pratiqué  l'opération  césarienne,  d'enlever  les  annexes 
ou,  tout  au  moins,  les  trompes  pour  amener  une  stérilité  ulté- 
rieure. 

Dans  les  cas  de  dystocie  fibreuse,  Tablation  des  annexes  a, 
non  seulement  pour  but  de  produire  la  stérilité,  mais  aussi 
Tati'ophie  des  tumeurs  fibreuses  ;  c'est  l'opération  de  Battey. 
Cette  pratique  n'a  été  suivie  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 
C'est  Taitsqui,  le  premier,  pratiqua,  après  une  opération  césa- 
rienne, l'ablation  ovarienne  chez  une  femme  de  34  ans  pour 
un  fibrome  cervical.  11  le  fit  avec  un  plein  succès.  Il  en  fut  de 
môme  de  Hertsch  dans  un  cas  de  dystocie  pour  un  fibrome 
remplissant  le  petit  bassin.  Chose  intéressante,  chez  ces  deux 
opérées,  quelques  semaines  après  l'accouchement,  on  nota 
an  amoindrissement  notable  de  la  tumeur  fibreuse.  Léopold 
t  Ross  ont  aussi,  dans  des  cas  analogues,  fait  la  même  opé- 
.  ation.  Enfin  Walenlia  et  Marchturm  rapportent  un  cinquième 
cas  de  castration  complément  d'une  opération  césarienne  suivie 
aussi  d'un  excellent  résultat.  Les  faits  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  des  conclusions  certaines; 
mais  nous  savons  trop  quelle  action  infidèle  exerce  sur  les 
fibromes  l'opération  de  Battey  et  combien  souvent  elle  est 
difficile  à  exécuter  pour  la  conseiller  ici. 

Opération  césarienne  avec  myomectomie.  —  L'ablation  d'un 
fibrome  comme  complément  d'une  césarienne  a  été  pratiquée 
par  Monprofit  dans  un  cas  où  la  dystocie  était  produite  par  un 
fibrome  arrondi,  sous-séreux,  dii  volume  d'une  tête  de  fœtus, 
implanté  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  par  un  pédicule 
gros  comme  le  pouce  (i).  Dans  un  fibrome  pédicule,  cette 
méthode  est  absolument  logique  et  mérite  d'être  recomman- 
dée, car  c'est  l'opération  idéale,  qui  a  le  triple  avantage 
d'obtenir  un  enfant  vivant,  de  supprimer  la  tumeur  fibreuse, 

(i)  MoNPKOFiT,  Archives  provinciales  de  chirurgie^  i8y5,  p.  687. 
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c*esl-à-dire  la  cause  de  dyslocies  futures,  tout  en  conservant 
la  fonction  génitale.  Malgré  ces  avantages,  Pollosson,  dans 
deux  faits  de  dystocie  par  fibromes  sous-séreux,  plus  ou 
moins  adhérents,  rapportés  dans  la  thèse  de  Seguineau,  crut 
devoir  rejeter  cette  pratique  et  faire  l'opération  de  Porro  qui 
lui  a  paru  plus  rapide  et  plus  sûre. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  l'observation  de  Macleod  (i) 
dans  laquelle  ce  chirurgien,  au  cours  d'une  césarienne  pour 
utérus  rétrodévié,  à  terme,  avec  fibrome  de  la  paroi  antérieure^ 
compléta  son  opération  par  Tablation  de  la  tumeur  fibreuse 
qui  était  unique,  du  volume  du  poing  et  située  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Après  extirpation  du  néoplasme,  l'utérus 
fut  suturé  et  la  malade  guérit.  L'enfant,  retiré  vivant,  mourut 
quelques  heures  après. 

On  ne  peut  ériger  en  méthode  la  myomectomie  complémen- 
taire, qui  ne  repose  encore  que  sur  deux  opérations  ;  mais  on, 
peut  admettre  en  principe  que,  lorsque  la  tumeur  est  unique^ 
aisément  accessible,  facile  à  enlever,  et  surtout  si  elle  est  pé- 
diculée,  cette  opération  peut  constituer  une  ressource  pré- 
cieuse qui  réunit  les  avantages  de  l'opération  curative  et  de 
la  conservation  utérine.  Malheureusement  elle  ne  pourra 
jamais  être  applicable  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Opération  de  Porro,  —  C'est  pour  obvier  aux  nombreux 
dangers  de  l'opération  césarienne  et  pour  en  améliorer  les 
désastreux  résultats  qu'Ed.  Porro  eut  l'idée  de  compléter 
cette  opération  par  l'amputation  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Il 
se  proposait,  par  ce  moyen,  d'évitei' l'infection  grâce  à  l'em- 
ploi de  l'antisepsie,  l'hémorrhagie  et  l'écoulement  des  liquides 
utérins  dans  le  péritoine  par  l'ablation  de  l'utérus. 

Cette  opération  hardie,  qui  fut  pratiquée  par  lui,  pour  la 
première  fois  le  22  mai   1876,  consistait  dans  l'amputation 
supravaginale    de   l'utérus  avec  fixation  du   pédicule  dans 
Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Elle  fut  suivie  d'un, 
plein  succès  et  réussit  à  sauver  la  mère  et  l'enfant. 

(1)  N.  Macleod,  British  med.  Journal^  19  janvier  1901. 
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D'ailleurs  ce  n'était  pas  absolument  la  première  fois  que 
pareille  opération  était  faite.  Une  amputation  utérine  ana- 
logue avait  eu  lieu  en  Amérique  en  1868.  R.-H.  Stover,  au 
cours  d'une  opération  césarienne  pour  un  fibrome  pelvien 
dans  une  grossesse  à  terme,  ne  pouvant  se  rendre  maître 
d'une  hémorrhagie  formidable,  imagina  d'étreindre  dans  une 
double  ligature  métallique  le  pédicule  utérin  et  de  sectionner 
l'organe  avec  Técraseur  au-dessus  de  ce  lien.  Malgré  une  cau- 
térisation énergique  du  moignon,  la  malade  mourut  quelques 
jours  après.  Cazin,  qui  rapporte  cette  observation  dans  un 
travail  publié  dans  les  Archives  de  Tocologie^  1876  (p.  339), 
critique  sévèrement  la  conduite  de  Stover,  qui  cependant  au- 
jourd'hui, ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Turner,  nous 
paraîtrait  toute  naturelle. 

L'opération  de  Porro,  telle  qu'elle  avait  été  conçue  et  exé- 
cutée par  son  auteur,  ne  tarda  pas  à  être  adoptée  à  l'étranger 
et  aussi  en  France,  et  les  cas  se  multiplièrent  si  rapidement 
que  déjà,  en  1890,  Haris  pouvait  en  réunir  264. 

Appliquée  à  la  dystocie  fibreuse  cette  opération  constitua  un 
immense  progrès,  car  elle  ajoutait  à  l'incision  césarienne, 
qui  permettait  de  sauver  la  vie  de  l'enfant,  l'ablation  de  l'uté- 
rus fibromateux,  qui  constituait  une  intervention  radicale  et 
curative  pour  la  mère. 

Et,  cependant,  ses  débuts  ne  furent  pas  heureux,  puisque 
Lefour,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  ne  peut  trouver  que  trois 
cas  d'opération  de  Porro  pour  fibromes,  et  tous  les  trois  sui* 
vis  de  mort. 

Depuis,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  abdominale  et  un 
meilleur  traitement  du  pédicule,  qui  est  tantôt  laissé  à  l'exté- 
rieur, tantôt  abandonné  avec  suture  dans  l'abdomen,  en  appli- 
quant à  cette  opération  les  procédés  Variés  du  traitement 
intrapéritonéal  du  pédicule  dans  l'hystéreclomie,  les  résultats 
se  sont  beaucoup  améliorés.  En  effet,  Pujol,  dans  sa  thèse, 
réunissant  les  statistiques  de  MM.  Lefour,  de  Pestalozza  et  de 
Freund,  trouve  vingt  et  urt  cas,  avec  neuf  guérîsons  opéra- 
toires et  douze  morts,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  67  p.  100  ; 
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Guttierez,  dans  son  article  du  Journal  de  Pozzi  (i),  et  Lucas, 
dans  sa  thèse  récente,  affirment  que,  d*après  les  dernières  sta- 
tistiques, la  mortalité  de  l'opération  de  Porro  est  encore  de 
20  p.  100  (2).  Il  est  possible  que  ces  chifTres  soient  exacts 
dans  une  statistique  générale  comprenant  à  la  fois  les  cas  an- 
ciens et  les  cas  récents,  mais  il  semble,  à  ne  considérer  que 
les  opérations  faites  dans  ces  dernières  années,  que  la  pro* 
portion  actuelle  soit  plus  favorable. 

Ainsi  Turner  a  pu  réunir  dans  sa  thèse,  si  souvent  citée  dans 
ce  travail,  dix-sept  cas  d'opération  de  Porro  faite  pour  dys- 
tocie  fibreuse,  de  1890  à  1900,  qui  donnent  seize  guérisons  et 
une  mort  On  peutajouter  à  cette  liste  les  cas  de  Pryor  (1890), 
Donat  (1890),  le  deuxième  de  PoUosson  (1896)  ;  ils  sont  rappor- 
tés dans  la  thèse  de  Seguineau  et,  en  outre,  un  fait  inédit  du 
D'  Ferré,  de  Pau  (juin  1901),  parmi  lesquels  il  existe  une 
mort  par  septicémie  (Pryor).  Cela  fait  en  tout  vingt  et  une 
opérations  avec  deux  morts,  soit  une  léthalité  d'un  peu  plus 
de  8p.  100. 

Dans  l'observation  inédite  du  D'  Ferré,  qu'il  a  eu  l'ama- 
bilité de  m'envoyer,  ce  dont  je  le  remercie,  il  s'agissait 
d'une  femme  à  terme,  ayant  un  fibrome  pelvien  né  sur  le  seg- 
ment inférieur  et  mettant  un  obstacle  absolu  à  l'accouche- 
ment. La  poche  des  eaux  était  rompue  depuis  plusieurs  jours, 
et  le  fœtus  mort  quand  la  malade  arriva  à  la  Maternité  de  Pau, 
où,  dès  son  premier  examen,  le  D'  Ferré  décida  une  inter- 
vention immédiate  et  pratiqua  une  opération  de  Porro  avec 
pédicule  externe.  La  malade  guérit  parfaitement  (3). 

L'amputation  utéro-ovarique,  comme  complément  delà  césa- 
rienne, présente  donc  sur  les  interventions  que  nous  avons 

(i)  GuTTiERKZ,  Hyslérectomie  abdominale  pour  flbromes  compliqués 
de  grossesse  à  terme.  Revue  de  gynécologie  el  de  chirurgie  abdominale^ 
1898,  p.  6i5. 

(2)  Lucas,  Des  Indications  de  Vhgstéreclomie  abdominale  totale  dans  l^ 
traitement  des  fibromes  compliqués  de  grossesse^  Th.  Paris,  1900. 

(3)  L'observation  du  D'  Ferré  a  été  publiée  in  extenso  dans  la  Revue 
de  gynécologie^  de  pssdiatrie  et  d'obstétrique  de  Bordeaux,  juillet  1901, 
p.  U69. 
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précédemment  étudiées,  des  avantages  certains.  Au  point  de 
vue  des  accidents  opératoires,  elle  est  moins  dangereuse  que 
la  césarienne  conservatrice  ;  elle  élimine  en  grande  partie  les 
dangers  des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires,  et  pré- 
vient souvent  les  chances  d'infection,  en  évitant  la  rétention 
et  la  décomposition  des  lochies.  Mais  son  principal  avantage, 
c'est  qu'elle  constitue  ici  une  opération  curative,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit. 

Le  plus  souvent,  elle  se  recommande  encore  par  sa  sim- 
plicité, par  sa  rapidité  d'exécution,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle 
garde  en  partie  ses  droits  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  d'urgence, 
en  plein  travail,  des  malades  déjà  afTaiblies,  pour  lesquelles 
on  doit  redouter  une  perte  de  sang  trop  forte,  ou  le  shockqui 
accompagne  souvent,  dans  ces  cas,  les  interventions  longues 
et  laborieuses. 

D'autre  part,  à  cause  même  de  la  simplicité  de  sa  technique, 
elle  doit  encore,  comme  le  font  remarquer  justement  Vautrin 
et  Schull  (i),  garder  sa  suprématie  entre  des  mains  inexpéri- 
mentées. «  Le  médecin,  dépourvu  d'une  éducation  chirurgi- 
cale spéciale,  disent-ils,  appelé  d'urgence  auprès  d'une  par- 
tqriente  que  l'hystérectomie  seule  peut  sauver,  devra  recou- 
rir encore  au  classique  Porro.   » 

Mais,  en  face  de  ces  avantages,  on  peut  invoquer  contre 
cette  méthode  un  certain  nombre  d'inconvénients. 

D'abord,  sa  mortalité  est  encore  assez  forte  et  plus  accu- 
sée certainement  que  celle  que  donne  l'hystérectomie  totale, 
bien  que  le  nombre  des  c|is  de  cette  dernière  soit  encore  trop 
peu  nombreux  pour  permettre  des  statistiques  absolument 
concluantes. 

D'un  autre  côté,  son  exécution,  qui  paraît  si  simple  et  si 
rapide,  est  assez  souvent  difficile.  Pinard,  Delagenière  et  quel- 
ques autres  chirurgiens  ont  insisté  sur  la  difficulté  et  par- 
fois l'impossibilité  que  l'on  éprouve  à  former  le  pédicule  uté- 


(i)  Vaîitriî»  et    Schull,  De  rhystérerlomie   abdominale  totale  pour 
fibromes  pendant  le  travail.  L'Obalêlrique,  m.irs  1900. 
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rin  quand  la  section  tombe  juste  sur  la  région  myomaleuse, 
ce  qui  arrivera  malheureusement  trop  fréquemment  dans  les 
cas  de  dystocie  fibreuse,  le  plus  souvent  occasionnée  par  des 
tumeurs  du  segment  inférieur  et  du  col.  On  a  alors  Tinconvé- 
nient,  soit  de  tailler  le  moignon  utérin  en  plein  tissu  patholo- 
gique, soit  de  laisser  au-dessous  de  la  surface  de  section  des 
fibromes  du  col,  dont  l'évolution  ultérieure  peut  être  la 
source  de  nouveaux  accidents. 

Mais  c'est  surtout  le  pédicule  qui  peut  donner  lieu  h  de  nom- 
breuses complications  bien  étudiées  par  Fontguyon  (1).  Nous 
avons  vu  qu'il  était  parfois  difficile  à  constituer;  d'autres  fois*  il 
est  si  court  qu'on  ne  peut  l'amener  à  la  paroi  abdominale. 

Le  pédicule  externe,  auquel  la  plupart  des  accoucheurs 
sont  restés  fidèles,  peut  engendrer  nombre  d'accidents.  Il 
peut  être  le  siège  d'hémorrhagies  secondaires,  soit  par  glisse- 
ment des  ligatures,  soit  par  chute  de  l'escharre.  Il  peut  sup- 
purer, s'infecter,  donner  lieu  à  des  phlegmons,  à  des  périto- 
nites localisées  ou  généralisées,  à  des  infections  septicémiques 
graves.  La  malade  guérie  conservera  parfois  des  douleurs, 
des  tiraillements,  des  troubles  de  compression  vésicale  ou 
intestinale. 

Le  pédicule  intrapéritonéal  présente  aussi  de  nombreux 
inconvénients.  Sa  mortalité  est  plus  grande  que  celle  de  l'ex- 
terne. Ce  mode  de  traitement  s'accompagne  souvent  d'hémor- 
rhagies primitives  ou  secondaires  qui,  échappante  toute  sur- 
veillance, deviennent  par  cela  môme  plus  facilement  graves 
et  occasionnent  souvent  aussi  des  accidents  septicémiques  qui 
peuvent  devenir  mortels. 

On  peut  donc  en  conclure  que  le  traitement  externe  du 
pédicule  est  certainement  moins  grave  que  l'autre,  mais  que 
la  nécessité  du  sphacèle  de  la  partie  superficielle  de  ce  moi- 
gnon, aussi  aseptique  qu'on  puisse  le  prévoir,  peut  être 
aussi  une  occasion  d'accidents  tardifs. 


fi)  Poitevin  de  Fontguyon,  FFyftléreclomies  abdominales  totales  pour 
fibromes  compliqués  de  grossesse.  Th.  do  Bordeaux,  16   décembre    1898. 
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Enfin,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut  compter  le 
plus  souvent  sur  une  très  grande  lenteur  de  la  cicatrisation 
qui  a  pu  parfois  durer  des  mois  (Lepagc,  3  mois],  pour 
aboutir  d'habitude  à  une  cicatrice  profonde,  large,  ombili- 
quée,  véritablement  disgracieuse. 

C'est  pour  éviter  ces  accidents  que  les  chirurgiens  s'ef- 
forcent aujourd'hui  de  substituer  le  plus  souvent  possible  à 
l'opération  de  Porro  Thystérectomie  abdominale  totale,  qu  il 
nous  reste  à  étudier. 

Hystérectomie  abdominale  Maie.  —  L'idée  de  parer  aux 
nconvénients  inhérents  au  pédicule  dans  l'opération  de 
Porro,  en  supprimant  ce  pédicule  lui-môme,  c'est-à-dire  en 
faisant  l'ablation  totale  de  l'utérus,  devait  forcément  venir  à 
l'esprit  des  chirurgiens  à  l'heure  où,  en  dehors  de  la  gros- 
sesse, l'hystérectomie  abdominale  totale  devenait  l'opération 
de  choix  dans  le  traitement  chirurgical  des  fibromes  et  sem- 
blait avoir  conquis  tous  les  suffrages. 

Il  était  tout  naturel  d'appliquer  aux  utérus  fibromateux, 
gravides,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  au  moment  du  tra- 
vail, l'opération  qui  venait  de  se  révéler  supérieure  en  dehors 
de  la  gestation.  On  pouvait  peut-être  théoriquement  redou- 
ter une  plus  grande  difficulté  opératoire,  surtout  en  opérant 
à  terme  et  dans  des  cas  de  dystocie,  à  cause  du  volume 
même  de  la  tumeur  et  surtout  du  développement  exagéré  de 
l'appareil  vasculaire  utéro-ovarien  dans  la  gravidité.  Les  faits 
sont  venus  répondre  victorieusement  à  cette  crainte  théo- 
rique et,  depuis  quelques  années,  les  hystérectomies  totales 
pour  dystocie  fibreuse  ont  tendance  à  se  multiplier  rapidement. 

L'histoire  de  l'hystérectomie  abdominale  pour  fibromes  dys- 
tociques  n'est  qu'un  chapitre  particulier  de  l'histoire  géné- 
rale de  cette  opération,  et  son  développement  suit  une  marche 
parallèle. 

C'est  surtout  entre  1890  cl  1894  que  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale  a  pris  son  essor,  d'abord  à  l'étranger,  puis  en 
France.  Or,  son  application  à  la  dystocie  fibreuse  date  de  la 
même  période. 
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En  effet,  les  premières  observations  appartiennent  à  Lan- 
dau, 1890,  Fritsch,  1891,  Smyly  et  Macks,  1894,  Guermon- 
prez,  1895.  Mais  c*est  seulement  en  1897  que  Varnier  et 
Delbet  (1),  à  propos  d'une  très  intéressante  intervention, 
publient  sur  cette  question  une  étude  d'ensemble  qui  les 
amena,  malgré  le  très  petit  nombre  de  faits  connus,  à  la 
conclusion  suivante  :  «  L'hystérectomie  abdominale  totale 
nous  paraît  devoir  donner  dans  le  traitement  des  fibromes 
compliquant  Taccouchement  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
de  l'opération  de  Porro  avec  traitement  extra  ou  intrapéri- 
ionéal  du  pédicule.  » 

Quelques  mois  plus  tard,  le  professeur  Pinard  faisait  sienne 
cette  conclusion,  à  propos  du  rapport  qu'il  présentait  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  l'opération  de  Monchet,  de  Sens  (2). 
A  partir  de  ce  moment,  les  travaux  sur  cette  question  se 
multiplient.  Sans  avoir  la  prétention  de  les  énumérer  tous, 
nous  citerons  parmi  les  plus  importants  ceux  de  Guermon- 
prez  (3),  de  Riepi,  de  Venise  (4),  la  communication  de  Boldt, 
de  New-York,  à  VAmerican  gynecological  Society  (5),  le 
mémoire  de  Guttierez,  de  Madrid,  tous  inspirés  par  des  opé. 
rations  personnelles  heureuses,  et  qui  s'efforcent  de  mettre 
en  lumière  les  avantages  de  la  méthode.  A  la  fin  de  l'an- 
née 1898,  Poitevin  de  Fontguyon  (6)  résume  la  question  dans 
sa  thèse  qui  rassemble  18  cas  d'hystérotomie  abdominale 
pour  fibromes  au  cours*  de  la  grossesse  et  de  Taccouche- 
ment. 

En  1899,  Ricard,  dans  son  rapport  sur  Thystérectomie 
abdominale,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  parle  à  son 


(i)    Varnier   et  Deldêt,    Annales    de  gynécologie  el    d'obstélrique^ 
février  1897,  p.  102. 

(2)  Pinard,  Bullelin  de  t Académie  de  médecine,  1897,  t.  XXXVIII,  p.  i5. 

(3)  GuERMONPREZi  DocumenU    sur  Vhgslérotomie    abdominale  totale^ 
i8g5. 

(4)  RiEPi  (de  Venise),  Rivista  ueneta  di  science  mediche,  1897. 

(5)  Boldt,  American  Journal  of  obsletrics,  1898. 

(6)  Poitevin  de  Fontguyon.  Thèse  de  Bordeaux,  i6  décembre  i898. 
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tour  de  son  adaptation  aux  accidents  de  fibromatose  gravi- 
dique. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  mentionner  que  deux  très  intéresr 
sants  mémoires,  dus  Tun  à  Vautrin  et  Schull  (i),  Vautre  à 
Lepage  (2),  à'propos  encore  d'observations  personnelles,  et 
enHn  une  série  de  thèses  récentes,  celle  de  Lucas  (3),  à  Paris 
(31  janvier  1900),  celles  de  Turneret  Drouart  (4),  passées  le 
môme  jour,  28  mars  1900,  Tune  à  Paris,  Tautre  à  Naqcy,  et 
ayant  trait  au  sujet  qui  nous  occupe. 

La  plupart  de  ces  travaux,  en  apportant  de  nouveaui^  faits, 
s  ingénient  à  démontrer  la  supériorité  de  cette  opération  dans 
les  cas  de  fibromes  dystociques.  D'ailleurs  cette  supériorité 
semble  prouvée  par  les  faits. 

Turner  a  pu  établir,  dans  sa  thèse,  un  tableau  de  treize 
hystérectomios  totales  pour  fibromes  dystociques,  à  terme  ou 
pendant  le  travail.  Nous  pouvons  à  ce  total  ajouter  quelques 
autres  observations,  celles  de  Riepi,  de  Venjse,  1897,  et  de 
Delassus  (de  Lille),  qui  sont  rapportées  dans  la  thèse  de 
Lucas,  celle  de  Dowmann  (1896),  qui  est  dans  la  thèse  de 
Drouart,  le  cas  de  Vautrin  et  Schull,  dont  je  viens  de  parler 
précédemment,  et  enfin  un  fait  récent  d'Eustache,  de  Lille 
(avril  i9(Hi)  (5). 

En  ajoutant  ces  cinq  observations  nouvelles  aux  treize 
faits  de  la  thèse  de  Turner,  nous  obtenons  un  total  de  dix^ 
huit,  qui  ont  donné  comme  résultats  quinze  guérisons mater- 
nelles et  trois  morts.  Celles-ci  appartiennent  à  Fritsch,  1891, 
Macks,  1894,  et  Jewelt,  1897  ;  elles  sont  dues,  dans  le  premier 
cas,  au  mal  de  Bright,  la  malade  étant  atteinte  de  néphrite 


(i)  Vautrin  el  Schull,  Hyslérectomie  abdominale  totale  pour 
fibrome  pendant  le  travail.  UObslétrique,  mars  1899. 

[2;  l.EP.\r.n,  Dyslorio  par  fibrome  utérin.  Annaien  de  gynécologie  et 
d'obsli^iriqne^  août  içkx\ 

['^)  Lucas.  Dea  indicaliona  de  t hyslérectomie  abdominale  totale  dans  le 
IraUcnirnt  des  fibromes  compliqués  de  grossesse,  Th.  Paris,  janvier  1900. 

(V  Dhouart,  De  V Hyslérectomie  abdominale  totale  pendant  la  grossesse 
et  l accouchement^  Th.  Nancy,  28  mars  iç>oo. 

(5)  EusTACiiK,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  S  novembre  1900. 
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grave  au  moment  de  rintervenlion  ;  à  l*infeclion  seplicé- 
mique  pour  la  malade  de  Macks  ;  et  à  Tépuisement  pour 
l'opérée  de  Jewett. 

11  n'est  pas  permis  ni  possible  d'établir  avec  un  aussi 
petit  nombre  de  faits  une  statistique  qui  ait  la  moindre 
valeur.  Le  pourcentage  de  mortalité  de  16  p.  100  que  donnent 
nos  observations  paratt  bien  au-dessus  de  la  réalité,  car  deux 
des  morts,  celles  de  Fritsch  et  de  Jewett,  ne  semblent  nulles 
ment  imputables  à  l'opération.  Si  Ton  les  défalque,  on  ne 
trouve  plus  qu'une  proportion  de  5  à  6  p.  100  de  mortalité  ; 
ce  qui  répond  à  peu  près  à  la  léthalité  ordinaire  de  Thysté- 
rectomie  abdominale,  qui,'  d'après  la  statistique  de  Ricard, 
serait  de  9,65  p.  100  pour  la  totale,  et  de  4)5o  p.  100  pour  la 
subtotale, 

La  mortalité  fœtale  est  plus  diffloile  à  établir,  car,  si  dans 
un  grand  nombre  d'observations  on  a  obtenu  des  enfants 
vivants,  dans  quelques  autres  cas,  ceux  de  Riepi,  de  Varnier 
et  Delbet,  de  Mouchet,  de  Wertheim,  de  Vautrin  et  Schull, 
d'Eustache,  l'enfant  était  mort  avant  l'opération,  et  le  plus 
souvent  sa  mort  avait  été  reconnue.  Nous  aurons  même  à 
revenir  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ces  circonstances. 

Quels  que  soient,  du  reste,  les  résultats  bruts  que  donnent 
ces  opérations,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  pratiqué  l'hys- 
térectomie  abdominale  pour  dystocie  fibreuse  insistent  sur  les 
bienfaits  de  cette  méthode,  comparée  aux  autres.  Comme 
l'opération  de  Porro,  elle  est  radicale  et  curative,  et  à  un  titre 
supérieur,  puisque  Ton  n'est  pas  exposé  à  laisser  en  place  un 
col  fibromateux,  source  possible  d'accidents  ultérieurs. 

Elle  a  le  grand  avantage  de  supprimer  d*un  seul  coup  tous 
les  dangers  inhérents  au  pédicule,  qui  est  ordinairement 
infecté  et  qui  devient  à  son  tour  un  agent  d'infection.  On 
peut  ajouter  aussi  qu'elle  facilite  le  drainage  vaginal,  qu'elle 
permet  d'assurer  la  fermeture  exacte  de  la  séreuse  périto- 
néale. 

Ces  conditions,  meilleures  au  point  de  vjie  opératoire,  pré- 
munissent davantage  les  malades  contre  les  dangers  de  Tinfec- 
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lion,  qui  constitue  souvent  le  principal  péril  dans  les  hysté- 
rectomies  abdominales  totales,  que  Ton  doit  encore,  malgré 
leur  succès,  considérer  comme  des  opérations  graves. 

Et  ces  avantages  ne  sont  pas  compensés  par  une  difGcuIlé 
extrême  et  une  longueur  particulière  des  opérations.  En  elTel, 
la  vascularité  énorme  de  l'appareil  génital  pendant  la  grossesse 
ne  crée  pas  d'habitude  Tobstacle  considérable  qu*on  avait 
prévu.  «  Ceux  qui  ont  opéré  dans  ces  circonstances,  disent 
Vautrin  et  SchuU,  ont  tous  constaté  et  fait  remarquer  que  le 
pincement  et  la  ligature  des  faisceaux  vasculaires  n'étaient 
pas  plus  difficiles  que  dans  les  cas  ordinaires,  et  que  la  limi- 
tation de  Tutérus  était  de  beaucoup  facilitée  par  la  distension 
des  ligaments  et  Texistence  d'une  sorte  d*œdème  péri^utérin.  » 

L'élévation  du  col,  à  la  fin  de  la  grossesse,  rend  plus  aisés 
aussi  son  accès  et  son  énucléation.  Il  se  passe  là  ce  que  tous 
les  chirurgiens  ont  constaté  dans  les  gros  fibromes  abdomi- 
naux :  Tascension  de  la  tumeur  vers  Tabdomen  produisant 
une  montée  du  col  et  une  élongation  du  vagin  qui  en  rendent 
plus  commodes  la  découverte  et  la  désinsertion.  Cette  facilité 
de  Textirpation  de  Tutérus  gravide  ou  à  terme  avait  déjà  été 
signalée  d'ailleurs  par  Varnier  et  Delbet  dans  leur  mémoire,  en 
1897,  et  par  le  professeur  Démons  (Congrès  de  chirurgie,  i898). 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire,  d'après  ces  descriptions, 
que  rhystéreclomie  pour  fibrome  est  toujours  une  opération 
très  simple  et  sans  aucune  gravité.  La  disposition  spéciale  de 
certaines  tumeurs  fibreuses,  l'énorme  développement  des  vais- 
seaux dus  à  la  grossesse,  peuvent  dans  certains  cas  être  une 
cause  de  sérieuse  difficulté. 

Aussi,  il  n'est  pas  possible  de  préconiser  plus  spécialement 
tel  ou  tel  procédé  opératoire,  telle  méthode  plutôt  qu'une 
autre.  Suivant  la  forme  et  les  rapports  de  la  tumeur  fibreuse, 
Tenvahissement  de  telle  ou  telle  région,  le  chirurgien  doit 
savoir  choisir  entre  les  procédés  et  adopter  celui  qui  convient 
le  mieux  au  cas  particulier.  Nous  ne  pouvons  que  recom- 
mander l'opération  faite  uniquement  par  la  voie  abdomi- 
nale et   repousser  les   opérations  abdomino-vaginales,  qui 
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Sont  d*ailleurs  complètement   abandonnées  de  nos    jours. 

Mais,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  un  point  sur 
lequel  nous  désirons  insister,  c'est  la  nécessité  de  faire,  pas  à 
pas  et  chemin  faisant,  une  hémostase  soignée  et  très  complète. 
Pinard  insistait  justement  sur  ce  point  dans  son  rapport  de 
1897,  et  il  rappelait  que,  »  dans  Tablation  d'un  utérus  gravide, 
la  prudence  la  plus  élémentaire  exige  que  tout  soit  sacrifié  à 
la  qualité  de  Thémostase.  »  Turner,  dans  la  description  dé- 
taillée qu'il  donne  de  Tacle  opératoire,  y  insiste  à  son  tour. 
«  Il  ne  s'agit  pas,  dit-il,  d'enlever  cet  utérus  d'un  seul  bloc, 
sans  hémostase  préalable,  l'hémorrhagie  pourrait  être  formi- 
dable ;  il  faut  procéder  avec  méthode,  pincer  les  vaisseaux, 
sectionner,  dégager  et  répéter  la  même  manœuvre  plusieurs 
fois.  » 

Une  autre  question  doit  encore  être  jugée.  Faut-il  inciser 
l'utérus  pour  extraire  le  fœtus  avant  de  faire  l'hystérectomie 
ou,  au  contraire,  comme  cela  a  été  fait  avec  succès  par  De- 
lassus,  enlever  à  la  fois  tumeur  et  utérus  habité,  en  se  réser- 
vant d'ouvrir  secondairement  la  cavilé  utérine  pour  extraire 
l'enfant. 

Cette  dernière  pratique  nous  paraît,  comme  à  Lepage,  de- 
voir être  absolument  rejetée  ;  on  sait  déjà  que  l'enfant  retiré 
de  l'utérus  dans  une  césarienne  simple  est  dans  un  état  de 
pâleur  marquée  et  de  demi-syncope.  C'est  vouloir  exposer 
gratuitement  sa  vie  que  de  l'enlever  contenu  dans  l'utérus. 
D'ailleurs,  dans  le  cas  de  Delassus,  la  grossesse  avait  été 
méconnue,  et  cette  erreur  de  diagnostic  explique  le  mode 
opératoire. 

Avatit  de  quitter  cette  question  de  technique,  nous  devons 
nous  demander  s'il  faut,  dans  les  dystocies  fibreuses,  parmi 
les  variétés  d'hyslérectomie,  préférer  l'ablation  totale  vraie  ou 
la  subtotale  telle  que  la  pratiquent  le  professeur  Terrier  et 
ses  élèves,  et  qui  n'est  du  reste  qu'une  variété  de  l'opération 
précédente. 

Ricard,  qui,  dans  son  rapport  du  Congrès  de  chirurgie, 
s'est  montré  un  partisan  déterminé  de  la  subtotale,  à  laquelle 
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il  reconnaît  les  avantages  d'être  plus  rapide,  plus  facile,  moins 
hémorrhagique  et  plus  facilement  aseptique,  paraît,  dans  les 
cas  d'opérations  gravidiques  et  dyatociques,  donner  la  préfé- 
rence à  la  totale,  u  Elle  est  plus  facile  et  plus  rapide  que  hors 
de  l'état  de  grossesse,  dit-il,  du  fait  de  la  laxité  particulière 
des  tissus.  L'hystérectomie  totale  paraît  ici  reprendre  sa 
place;  d'ailleurs,  au  cours  môme  de  l'intervention,  l'opérateur 
se  décidera  suivant  les  indications  pour  l'une  ou  l'autre  va- 
riété opératoire.  » 

Turner  admet  aussi  que  le  chirurgien  a  le  droit  de  choisir 
entre  les  deux  procédés  suivant  les  indications  particulières 
de  chaque  cas. 

Nous  avons  jusqu*à  présent  étudié  rhystéreclomie  abdomi- 
nale  pour  fibromes  dystociques,  dans  l'hypothèse  d'un  enfant 
vivant,  c'est-à-dire  dans  le  cas  où  cette  opération  n'est  que  le 
complément  d'une  incision  césarienne  destinée  à  extraire  de 
Tutérus  cet  enfant  vivant. 

11  nous  reste  à  examiner  si  l'opération  doit  être  conduite 
et  pratiquée  de  la  môme  manière  dans  les  cas  de  mort  du 
fœtus  reconnue  et  diagnostiquée  avant  l'intervention. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  ce  cas  s'est  présenté  dans  une  sé- 
rie d'observations  que  nous  avons  précédemment  énumérées. 

Il  nous  semble  que  ce  point  particulier  ne  demande  pas  de 
nombreuses  discussions.  Comme  presque  toujours  après  la 
mort  de  l'enfant,  l'œuf  est  infecté,  qu'il  y  ait  ou  non  rupture 
prématurée  des  membranes,  pour  éviter  que  les  liquides  sep- 
tiques  contenus  dans  la  membrane  de  Tœuf  ne  viennent  in- 
fecter la  séreuse  péritonéale,  il  paraît  tout  à  fait  indiqué  d'en- 
lever en  bloc  et  sans  ouverture  utérine  préalable  la  tumeur  et 
Tutérus  contenant  le  fœtus.  Celui-ci  n'est  plus  qu'un  corps 
étranger  septique  dont  le  contact  doit  être  évité  aux  organes 
abdominaux  de  la  mère. 

Cette  manière  de  faire  a  été  d'ailleurs  appliquée,  de  propos 
délibéré,  par  un  certain  nombre  d'opérateurs:  Varnier  et 
Delbct,  Vautrin  et  Schull,  Euslache.  Le  succès  qui  a  suivi 
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leurs  opérations  paraît  devoir  fixer  ce  poiût  et  établir  cette 
doctrine. 

D'ailleurs,  que  Tenfant  soit  mort  ou  vivant,  dans  les  cas 
où  rintervention  abdominale  est  indiquée  pour  vaincre  une 
dystocie  d'origine  fibromateuse,  rhystérectomie  abdominale 
totale,  qui  est  la  plus  complète  et  la  plus  curatrice  des  inter- 
ventions^  est  aussi  la  plus  fréquemment  avantageuse  et  doit 
être,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  considérée  comme  la 
méthode  de  choix. 


ConelnsloBs. 

La  longue  étude  que  nous  venons  de  faire  du  mécanisme  et 
des  formes  de  la  dystocie  d'origine  fibreuse,  ainsi  que  des  opé- 
rations qui  sont  destinées  à  en  triompher,  nous  permet  de 
vous  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

Les  fibromes  peuvent  causer  des  phénomènes  dystociques 
soit  en  produisant  des  positions  vicieuses  (dystocie  d'origine 
fœtale)  ;  soit  en  troublant  les  contractions  utérines  (dystocie 
utérine)  ;  soit  en  formant  par  leur  siège  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus  (dystocie  fibreuse  proprement  dite). 

Celte  dernière  est  le  plus  souvent  caiAée  par  des  fibromes 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  du  col,  et  de  préférence 
par  des  tumeurs  à  siège  pelvien. 

La  grossesse  modifie  les  fibromes  dans  leur  structure  et  leur 
consistance  (imbibition,  ramollissement),  dans  leur  situation 
(déplacement,  ascension).  Certaines  de  ces  modifications, 
susceptibles  de  se  produire  au  moment  du  travail,  peuvent 
transformer  les  phénomènes  dystociques. 

Par  suite,  le  diagnostic  de  cette  dystocie  ne  peut  se  faire 
souvent  qu'au  terme  ou  même  pendant  le  travail.  Les  inter- 
ventions qu'elle  nécessitera  ne  pourront  avoir  lieu  qu'au  même 
moment. 

Les  dystocies  fœtales  et  utérines  sont  justiciables  des  inter- 
ventions obstétricales. 
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Les  dystocies  fibreuses  réclament  les  mêmes  interventions 
quand  elles  sont  légères  et  incomplètes.  Dans  le  cas  con- 
traire, elles  doivent  être  traitées  soit  d'emblée,  soit  secondai- 
rement, par  des  opérations  chirurgicales. 

Les  fibromes  à  évolution  vaginale  doivent  être  enlevés  par 
la  voie  vaginale. 

Les  fibromes  à  type  pelvi-abdominal  doivent  être  opérés 
par  voie  abdominale. 

La  symphyséotomic  doit  être  absolument  rejetée  dans  le  trai- 
tement des  dystocies  fibreuses. 

L'opération  césarienne  conservatrice  n*est  justifiée  que  dans 
certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  constitue  au  con- 
traire une  bonne  opération  quand  elle  peut  être  efficacement 
complétée  par  la  myomectomie. 

L'opération  de  Porro  ne  doit  être  réservée  qu'à  certains  cas 
particuliers,  bien  délimités. 

L'hystérectomie  abdominale  totale,  opération  radicale  et 
véritablement  curative,  constitue  la  méthode  de  choix  et  devra 
être  employée  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  que 
Tenfant  soit  vivant  ou  mort. 


Le  Gérant  :  G*  Steinheil. 
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/|78  INTERVENTIONS   CHIRURGICALES 

il  reconoaU  les  avantages  d'être  plus  rapide,  plus  faciie,  moins 
hémorrhagique  et  plus  facilement  aseptique,  paraît^  dans  les 
cas  d'opérations  gravidiques  et  dystociques,  donner  la  préfé- 
rence à  la  totale,  u  Elle  est  plus  facile  et  plus  rapide  que  hors 
de  Tétat  de  grossesse,  dit-il,  du  fait  de  la  laxité  particulière 
des  tissus.  L'hystérectomie  totale  parait  ici  reprendre  sa 
place;  d'ailleurs,  au  cours  même  de  l'intervention,  l'opérateur 
se  décidera  suivant  les  indications  pour  l'une  ou  l'autre  va- 
riété opératoire.  » 

Turner  admet  aussi  que  le  chirurgien  a  le  droit  de  choisir 
entre  les  deux  procédés  suivant  les  indications  particulières 
de  chaque  cas. 

Nous  avons  jusqu'à  présent  étudié  Thystérectomie  abdomi-» 
nale  pour  fibromes  dystociques,  dans  l'hypothèse  d'un  enfant 
vivant,  c'est-à-dire  dans  le  cas  où  celle  opération  n'est  que  le 
complément  d'une  incision  césarienne  destinée  à  extraire  de 
l'utérus  cet  enfant  vivant. 

11  nous  reste  à  examiner  si  l'opération  doit  être  conduite 
et  pratiquée  de  la  môme  manière  dans  les  cas  de  mort  du 
fœtus  reconnue  et  diagnostiquée  avant  l'intervention. 

Nous  savons  d'ailleurs  que  ce  cas  s'est  présenté  dans  une  sé- 
rie d'observations  que  nous  avons  précédemment  énumérées. 

Il  nous  semble  que  ce  point  particulier  ne  demande  pas  de 
nombreuses  discussions.  Comme  presque  toujours  après  la 
mort  de  l'enfant,  l'œuf  est  infecté,  qu'il  y  ait  ou  non  rupture 
prématurée  des  membranes,  pour  éviter  que  les  liquides  sep- 
tiques  contenus  dans  la  membrane  de  Tœuf  ne  viennent  in- 
fecter la  séreuse  péritonéale,  il  paraît  tout  à  fait  indiqué  d'en- 
lever en  bloc  et  sans  ouverture  utérine  préalable  la  tumeur  et 
l'utérus  contenant  le  fœtus.  Celui-ci  n'est  plus  qu'un  corps 
étranger  septique  dont  le  contact  doit  être  évité  aux  organes 
abdominaux  de  la  mère. 

Cette  manière  de  faire  a  été  d'ailleurs  appliquée,  de  propos 
délibéré,  par  un  certain  nombre  d'opérateurs:  Varnicr  et 
Delbel,  Vautrin  et  Scliull,  Euslache.  Le  succès  qui  a  suivi 
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leurs  opérations  paraît  devoir  fixer  ce  point  et  établir  cette 
doctrine. 

D'ailleurs,  que  Tenfant  soit  mort  ou  vivant,  dans  les  cas 
où  l'intervention  abdominale  est  indiquée  pour  vaincre  une 
dystocie  d'origine  fibromateuse,  Thystérectomie  abdominale 
totale,  qui  est  la  plus  complète  et  la  plus  curatrice  des  inter* 
ventions^  est  aussi  la  plus  fréquemment  avantageuse  et  doit 
être,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  considérée  comme  la 
méthode  de  choix. 


Conol  osions. 

La  longue  étude  que  nous  venons  de  faire  du  mécanisme  et 
des  formes  de  la  dystocie  d'origine  fibreuse,  ainsi  que  des  opé- 
rations qui  sont  destinées  à  en  triompher,  nous  permet  de 
vous  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

Les  fibromes  peuvent  causer  des  phénomènes  dystociques 
soit  en  produisant  des  positions  vicieuses  (dystocie  d'origine 
fœtale)  ;  soit  en  troublant  les  contractions  utérines  (dystocie 
utérine)  ;  soit  en  formant  par  leur  siège  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus  (dystocie  fibreuse  proprement  dite). 

Cette  dernière  est  le  plus  souvent  caiAée  par  des  fibromes 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  du  col,  et  de  préférence 
par  des  tumeurs  à  siège  pelvien. 

La  grossesse  modifie  les  fibromes  dans  leur  structure  et  leur 
consistance  (imbibition,  ramollissement),  dans  leur  situation 
(déplacement^  ascension).  Certaines  de  ces  modifications, 
susceptibles  de  se  produire  au  moment  du  travail,  peuvent 
transformer  les  phénomènes  dystociques. 

Par  suite,  le  diagnostic  de  cette  dystocie  ne  peut  se  faire 
souvent  qu'au  terme  ou  môme  pendant  le  travail.  Les  inter- 
ventions qu'elle  nécessitera  ne  pourront  avoir  lieu  qu'au  même 
moment. 

Les  dystocies  fœtales  et  utérines  sont  justiciables  des  inter- 
ventions obstétricales. 


